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PRESENTACION

La Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin, en
cumplimiento de sus funciones y en especial la de “Planear, dirigir y
organizar la verificacion y evaluacion del Sistema Institucional de
Control Interno - SICI” y en desarrollo del Plan Anual de Auditoria
Interna 2021 “Para agregar Valor”, nos permitimos presentar el
informe de la auditoria realizada al Proceso de Atencion en
Hospitalizacion.

£
7

En la presente actividad de auditoria interna se implementa, la
aplicacion de los estandares generalmente aceptados de auditoria
interna y en la cual se articula el equipo interdisciplinario de Auditoria
Interna, en el marco del Plan Estratégico 2017-2020 “Construimos
Confianza” de la Oficina de Auditoria Interna.

e W v e
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El documento se estructura en seis (6) capitulos. En el primero se
enuncian las generalidades, que comprende el objetivo, alcance,
metodologia, fundamento normativo, documentos base vy
terminologia; el segundo contiene el resumen ejecutivo. Por su parte,
en el tercero se describen y relacionan las observaciones y
recomendaciones y en el capitulo cuarto se relacionan las
conclusiones, en el quinto se determina la formulacion del Plan de
Mejoramiento y en el sexto se enuncia el proceso de comunicacion y
socializacién del Informe.

Para fines de la mejor comprensién, comunicacion y resultados de la
auditoria, los avances del trabajo fueron puestos en conocimiento y
socializados oportunamente con los lideres de cada proceso, los
cuales expresaron su posicibn sobre las valoraciones y
observaciones técnicas de la Auditoria Interna y que hacen parte
integral del documento.

El presente Informe de Auditoria se enmarca en la Linea Il, Eje I.
Aseguramiento y Auditoria Interna Innovadora del Plan Estratégico
2017-2021 “Construimos Confianza” de la Oficina de Auditoria
Interna, adoptado mediante Acuerdo N° 167 de la Junta Directiva del
21 de septiembre de 2017.

Nos anima el propésito de continuar liderando, desde la Oficina de
Auditoria Interna, un conjunto de estrategias y acciones que permitan
contribuir, desde la evaluacion del gobierno, el control y los riesgos, a
la consolidacion, afianzamiento y sostenibilidad de los propdésitos del
Hospital General de Medellin, en el marco de la Mega definida para
el afio 2027.

Agradecemos a los servidores de la Entidad que intervinieron en la
ejecucidn de la auditoria por la colaboracién prestada en el suministro
de la informacion requerida y su disposicién para la mejora continua
de los procesos institucionales.

Oficina de Auditoria Interna.
Construimos Confianza

Hospital General de Medellin.
Atencion Excelente y Calidad de Vida.
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GENERALIDADES.
Objetivo.

Evaluar y verificar el cumplimiento del Sistema Institucional de Control Interno SICI y sus
componentes (ambiente de control, evaluacién del riesgo, actividades de control, informacién y
comunicacion, y actividades de monitoreo) al Proceso de Atencion en Hospitalizacion-UCI'S del
Hospital General de Medellin HGM.

Alcance.

La auditoria comprende el periodo del 01 de enero del 2020 al 31 de mayo de 2021, el cual incluira
los procedimientos de la atencién a hospitalizacién con sus procedimientos: gestién de la asignacion
de la cama en hospitalizacion y las unidades de cuidado critico, traslado y entrega del paciente a
salas de hospitalizacién general y las unidades de cuidados critico y, ingreso del paciente al servicio
de hospitalizacion y unidades de cuidados criticos.

Metodologia.

Interaccién con lideres del universo de auditoria.

Realizacién de reunién de apertura de la auditoria, para socializar el Programa Especifico de
Auditoria-PEAIN y formalizar la Carta de Representacion de Auditoria Interna.

Indagacion preliminar con el Director de Hospitalizacion.

Entrevista con los médicos especialistas y enfermeros (as) de los diferentes servicios de unidades
de cuidad critico.

Reunion de cierre para socializar y formalizar el Informe de Auditoria.

Revision y analisis documental.

Revision y andlisis de la informacién.

Revision de carpetas con soportes e informes generados.

Identificacion de las observaciones y formulacion de las recomendaciones de la auditoria.
Revision de la informacion del avance del plan de accién de hospitalizacion.

Verificacién de gobierno, riesgos y control.

Revision de los indicadores de gestion, la matriz de riesgos y de controles.

Aplicacion de cuestionario y listas de chequeos.

Identificacion de los controles claves del proceso.

Definicién de las pruebas a realizar y muestras objeto de evaluacion, junto con los requerimientos
de informacion

Verificacion de las evidencias.

Preparacion y socializacion de los resultados de Auditoria.
Elaboracion de Informe Preliminar de Auditoria.

Envio del Informe Preliminar y posterior socializacion.

Elaboracion del Informe Final de Auditoria.

Elaboracion Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.
Seguimiento al Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.

Marco de la Practica de Auditoria Interna.
La Oficina de Auditoria Interna del HGM evalla y contribuye a la mejora de los procesos de Gobierno

Gestion de riesgos y Control de la organizacion, utilizando un enfoque sistematico, disciplinado y
basado en riesgos; todo ello en cumplimiento de las mejores practicas internacionales.
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1.4.1. Norma Internacional de Auditoria 2110 — Gobierno.

ﬂa auditoria interna debe evaluar y hacer recomendaciones apropiadas para mejorar el proceso de gobierno de Ih
organizacion para:

= Tomar decisiones estratégicas y operativas.

= Supervisar la gestion de riesgos y el control.

= Promover la ética y los valores apropiados dentro de la organizacion.

= Asegurar la gestion y responsabilidad eficaces en el desempefio de la organizacion.

= Comunicar la informacién de riesgo y control a las areas adecuadas de la organizacion.

= Coordinar las actividades y la informacion de comunicacion entre el Consejo de Administracién, los auditores
internos y externos, otros proveedores de aseguramiento y la Direccion.

- /

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. IIA. Enero 2017.

1.4.2. Norma Internacional de Auditoria 2120 — Gestién de Riesgos.

La auditoria interna debe evaluar la eficacia y contribuir a la mejora de procesos de gestion de riesgos, con relacion a
lo siguiente (Norma 2120.A1):

= El logro de los objetivos estratégicos de la organizacion.

= Lafiabilidad y la integridad de la informacion financiera y operativa.

= La efectividad y la eficiencia de las operaciones y de los programas.

= La proteccion de los activos, y

= Cumplimiento de las leyes, regulaciones, politicas, procedimientos y contratos.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. IIA. Enero 2017.

1.4.3. Norma Internacional de Auditoria 2130 — Control.

La auditoria interna debe asistir a la organizacion en el mantenimiento de controles efectivos, mediante la evaluacion de
la efectividad y la eficacia de los mismos y promoviendo la mejora continua.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. Enero 2017.

1.4.4. Instrumentos de Auditoria Interna.

/Para el desarrollo de su actividad la Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin cuenta con Ios\
siguientes Instrumentos de Auditoria Interna:

= EV-EVC-AI001DO01 - Cobdigo de Etica de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO02 - Estatuto de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO03 - Carta de Representacion de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AI001D04 - Programa de Aseguramiento y Mejora de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO05 - Directriz de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01MO1 - Manual de Auditoria Interna HGM.
! EV-EVC-AI001D06 - Medicién Percepcion Gestion Etica HGM. /

Fuente: Mapa de Procesos — Hospital General de Medellin.
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Fundamento Normativo.

Resolucién 001446 de 8 de mayo 2006.
Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de
monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Atencién en Salud.

Articulo 2°: Niveles de operacion del sistema de informacion para la calidad.
Articulo 3°: Indicadores de monitoria del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

Decreto 4747 de 7 de diciembre 2007.

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios
de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo,
y se dictan otras disposiciones.

Articulo 3°. Definiciones. Numeral d). Modelo de Atencion.

Resolucién 2003 de 28 de mayo 2014.
Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripciébn de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud. Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Estructura de los servicios de salud. Estandar N°5 Procesos Prioritarios Asistenciales.

Resolucién 5095 de 19 de Noviembre de 2018. Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Por el cual adopta el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia
version 3.17

Anexo Técnico .10. Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial pag. 80. Registro e Ingreso.
Resolucién 3100 de 25 de Noviembre de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios

de salud y de habilitacién de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud”

1.1. Estandares y Criterios de Habilitacion. 11.4 Grupo Internacién. 11.4.9 Servicio de Cuidado Intensivo Adultos.
Pag. 182.

Documentos Base.
Manual de Indicadores de Gestion. Cédigo: AP-INF-CA0O03MO1.
Caracterizacion Proceso Atencion en Hospitalizacién. Cédigo: MI-AIS-HO.

Procedimiento Gestion de la Asignacion de Cama en Hospitalizacién General y Unidades de Cuidado
Critico. Cdadigo: MI-AIS-HOO001.

Procedimiento Traslado y Entrega del Usuario a Salas de Hospitalizacién y Unidades de Cuidado
Critico. Cdadigo: MI-AIS-HO002.

Procedimiento Ingreso del Usuario al Servicio de Hospitalizacion y Unidades de Cuidado Critico.
Cadigo: MI-AIS-HO003.

Procedimiento Planeacion y Ejecucion del Cuidado y Tratamiento. Cédigo: MI-AIS-HO004.

Procedimiento Egreso del usuario. Cadigo: MI-AIS-HO005.
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Informe Reporte de Eventos Adversos generados desde el 1 de enero de 2020, hasta 31 de mayo
2021.

Instructivos asistenciales relacionados definidos en el proceso de Atencién en hospitalizacion. Mapa
de procesos.

1.6.10. Carpetas compartidas de Indicadores de gestién, Seguridad del paciente, Plan de Accién y Plan

1.7.

1.8.

1.8.1.

1.8.2.

1.8.3.

1.8.4.

1.8.5.

1.8.6.

1.8.7.

Estratégico.

Limitaciones
El director de hospitalizacion, los profesionales, el personal de enfermeria y los diferentes

profesionales del proceso que fueron citados, atendieron de manera oportuna y diligente los
requerimientos de la auditoria entregando la informacion solicitada.

Terminologia basica.

Administracién de camas.

Es la asignacion y distribucién de camas de acuerdo a la disponibilidad por sistema SAP, historia
clinica virtual.

Disponibilidad de camas.

Conjunto de camas sin prestaciones pendientes de liberar y/o anular y que el paciente haya salido
de la institucién.

Egreso por muerte.
Cuando se da el fallecimiento durante el proceso de atencién.
Egreso por remision.

Cuando se requiere traslado del usuario a otra institucién para dar continuidad al plan terapéutico,
bien sea por decisién del médico tratante o de la EAPB.

Egreso por fuga.
Cuando el usuario abandona la institucién sin previo aviso.
Disponibilidad de camas.

Conjunto de camas sin prestaciones pendientes de liberar y/o anular y que el paciente haya salido
de la institucion.

Egreso por mejoria.

Es el alta del usuario cuando su recuperacion es satisfactoria.
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Historia Clinica.

La historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del usuario, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién.

Instructivo.

Documento que describe detallada y secuencialmente, las actividades o pasos que ejecutan las
personas responsables de un proceso y, que tiene que ver con instrucciones especificas en lo
operativo, lo administrativo, y otras necesarias para la ejecucion de los procesos.

Egreso voluntario.

Es la decision consciente y voluntaria de un usuario de abandonar el plan de tratamiento
intrahospitalario propuesto por el equipo de salud, luego de haber sido clara y ampliamente
informado sobre los riesgos y consecuencias de esta decision sobre su estado de salud. Esta
decision tiene validez siempre y cuando el usuario este en pleno uso de sus facultades mentales,
en caso contrario es el representante legal quien puede tomar la decision.

Plan de Egreso.

Planificacion de la atencion del usuario desde su ingreso a la institucién, es diligenciado por todas
las disciplinas que participan en la atencién del usuario.

Transporte de Paciente.

Es el procedimiento por el cual el usuario es trasladado desde un servicio hacia examenes
diagnésticos, intervenciones terapéuticas a nivel intra o extra institucional, con las medidas de
seguridad y control respectivas, a su vez, acompafados de equipo humano calificado, equipos,
insumos y soporte farmacoldgico basico, si se requiere.

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. REPS.

Es la base de datos de las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se efectla
el registro de los Prestadores de Servicios de Salud que se encuentren habilitados y es consolidada
por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Unidad Hospitalaria.

Es la cama hospitalaria (cama, cuna, servocuna, incubadora, cubiculo) y sus diferentes accesorios.
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I. RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA.

2.1. Ficha Técnica de Auditoria.

8

viresa i 135 Alcaldia de Medellin

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

Oficina de Auditoria Interna
Auditoria Gestion de Hospitalizacion

9’”’“ B"—’“
mw"
g{w“’

& Hospital General de Medellin
Horpay et Luz Castro de Gutidrrez ES.E.

Ficha Técnica

Asunto: Auditoria Gestion de Hospitalizacion

Entidad: Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez ESE.
Dependencia: Oficina de Auditoria Interna

Auditor Lider: Marfa Janneth Agudelo Arango

Lider del proceso|Doctor Jhon Fredy Macias Suarez

Fecha:

Julio de 2021

Cuadro N°1. Ficha Técnica de Auditoria

2.2. Fortalezas.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas:

= De manera general se resalta la disposicion del equipo auditado en la atencion de la auditoria y se
evidencia buen conocimiento tanto del proceso auditado como de las diferentes normas aplicables.

= La auditoria destaca la disposicién de los auditados para interactuar con el equipo de auditoria y

formular el plan de mejoramiento respectivo, y su seguimiento.

2.3. Sintesis Observaciones y Recomendaciones.

Como resultado de la verificacion y evaluacion, se identificaron deficiencias en el control interno, frente a
lo cual y después de los andlisis de Auditoria Interna se destacan las siguientes observaciones y

recomendaciones:

Hotpial Gonaral de Madelin

Lus Cantro de Gutidrres £ S0

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
Atencion excelente y calidad de vida
OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Construimos Confianza
Auditoria Proceso Hospitalizacién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

oficing %

o

worla i,
W M,

oty g’

N° Descripcion Cantidad

1 Observaciones 9 | 100%
En el Proceso de Gobierno 3 33%
En el Proceso de Riesgos 2| 22%
En el Proceso de Control 4| 44%

2 Recomendaciones | 15 | 100%
Para mejorar el Gobierno 3| 20%
Para mejorar la Gestion del Riesgo 3| 20%
Para mejorar el Control 9| 60%

Cuadro N°2. Observaciones y Recomendaciones
Fuente: Auditor Lider
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OFICINA DE AUDITORIA INTERNA

Observaciones y Recomendaciones

N° Observaciones Recomendaciones

1 Al realizar el analisis de la relacion de las camas | 1.1 Implementar el Proyecto 8.1.1.:
ofertadas en el REPS del servicio de cuidados Infraestructura Humanizada el cual tiene
intensivos (163) habilitadas transitoriamente, como objetivo general: Propender por una
(43) habilitadas definitivamente, con las de infraestructura fisica que apoye vy facilite el
cuidados intermedios (10), la auditoria evidencia desarrollo de las actividades misionales de
una desproporcion en la diferencia (153), esta manera humanizada a través de un plan
diferencia en la disponibilidad de camas de UCE maestro de infraestructura en un periodo de
no logra resolver la demanda de la UCI, tiempo determinado, cumpliendo con los
ocasionando estancias inadecuadas en UCI y requerimientos y normas técnicas exigidas
por ende en glosas para la institucion. para la prestacion de servicios de salud. Con

su proyecto 8.1.2. Adecuacioén de la Unidad
de Cuidados Intermedios Adultos del Piso 7
de la Torre Sur.

2 Los indicadores son wuna herramienta de | 2.1 Evaluar y/o unificar los indicadores para
medicién que permiten realizar un seguimiento propender el cumplimiento de las metas y
de los procesos de mejora continua, objetivos del proceso.
comprobando si se estan consiguiendo los
objetivos fijados y, si se detectan desvios
significativos entre las expectativas y los
resultados para realizar las modificaciones
oportunas, Al revisar los indicadores del
proceso se evidencia que este cuenta con dos
(2) de resultado debidamente diligenciados y
actualizados, sin embargo al revisar la
presentacion del plan de accién los indicadores
gue se socializan son los siguientes: cuatro (4)
de resultados ; 3 (tres) de no calidad y, dos (2)
de la resolucion 408 del 2018,esta situacion no
permite el cumplimiento de las metas propuesta
para el proceso y de evaluacién de los
resultados de la atencion en salud.

3 La Politica de Seguridad del Paciente se

encuentra inmersa desde su direccionamiento
estratégico, orientada a garantizar por medio de
un modelo de atencién innovador que las
personas tengan experiencias adecuadas en su
proceso de atencidn, lo cual se presenta en las
cinco lineas que agrupan los objetivos
estratégicos, con especial énfasis en la linea
namero 1. Hospital General de Medellin Me
Cuida, sin embargo durante el Ultimo afio el
indice de eventos adversos ha venido en
aumento 10.5%, 12% y para el mes de julio
14.98% superando la meta que es menor de
7.0, ese indice de eventos adversos los que mas
aporto fue lesiones por ulceras por presion, esta
situacion se puede explicar por la pandemia
generada por la COVID-19, con el aumento de

3.1.Implementar la induccién virtual y presencial
para todos los servidores que ingresan
nuevos a la institucién, independientemente
del tipo de contrato, lo cual garantizara la
adherencia a los protocolos institucionales.

3.2.Realizar el entrenamiento para todos los
servidores que ingresan nuevos a la
institucidn, independientemente del tipo de
contrato, lo cual garantizara la adherencia a
los protocolos institucionales.

3.3.Fomentar la capacitacion continua en todo el
personal de la institucion.
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las UCI'S, ademas del ingreso de personal
nuevo de enfermeria y médico a la institucion.

4 Analizando el indicador promedio dia estancia

se observa que paulatinamente va en aumento L . .
o que p . 4.1. Adelantar actividades efectivas que permitan
alejandose de la meta, especialmente por la o . i ) X
L disminuir los dias estancias hospitalarias.
demora de algunas aseguradoras en la gestion S
. T 0 ! 4.2. Se sugiere implementar un programa de altas
del oxigeno domiciliario (31%) y remisién de
. ) . ; .. tempranas y altas seguras, el cual ya se
pacientes a otro nivel de més baja complejidad
o . encuentra documentado por parte del
(24%), estan dos causas son externas a la . .
y . . enfermero del centro de monitoreo flujo y
gestiébn del hospital, sin embargo con un - )
atencion del paciente
programa de altas tempranas y egreso seguro
se podria disminuir algunos dias de estancia
inadecuada.

5 Utilizando la metodologia de paciente trazador, | 5.1 Fortalecer la divulgacion de informacién al
la auditoria interna realiza la entrevista a un paciente y acompafiante y contar con
paciente hospitalizado el cual tenia reportado en evidencias de las acciones realizadas para
el sistema tres (3) eventos adversos, aplicando tal fin.
la lista de chequeo se le indaga al paciente | 5.2 Implementar el programa de educacion al
sobre si se le notificod la ocurrencia de los paciente y su familia para disminuir el
eventos adversos a lo que el paciente impacto negativo en la salud.
respondié que no habia sido informado, en ese | 5.3 Desplegar el programa educativo para el

orden de ideas se puede evidenciar que no se
cumple con la informacién al paciente y su
familia como parte del modelo de atencion del
paciente

paciente y familia en los servicios criticos y
de hospitalizacion, con cobertura gradual a
otras patologias, programas asistenciales y
grupos priorizados de pacientes, incluyendo
los expuestos a riesgos especificos

Cuadro N° 3. Observaciones y recomendaciones.

Fuente:

3.1

Auditor Lider.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Como resultado de la auditoria realizada se identificaron debilidades en las actividades de control,
que podrian posibilitar la materializacién de los riesgos definidos, y los cuales se encuentran
asociados con la documentacién y cumplimiento de los controles. A continuacion, se presenta un
resumen con la calificacién general de los riesgos de los subprocesos evaluados.

El consolidado de observaciones y recomendaciones se presenta a continuacion:

Para mejorar el proceso de Gobierno.

Observacion de Auditoria Interna N° 1.

a. Descripcion.

Al realizar el andlisis de la relacion de las camas ofertadas en el REPS del servicio de cuidados
intensivos (163) habilitadas transitoriamente, (43) habilitadas definitivamente, con las de cuidados
intermedios (10), la auditoria evidencia una desproporcion en la diferencia (153), esta diferencia en
la disponibilidad de camas de UCE no logra resolver la demanda de la UCI, ocasionando estancias
inadecuadas en UCI y por ende en glosas para la institucion.

b. Criterios.

o

Plan de Desarrollo 2020-2023.
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c. Riesgo.

= Estancias inadecuadas.
= Glosas

d. Recomendacion.

Implementar el Proyecto 8.1.1.: Infraestructura Humanizada el cual tiene como objetivo general:
Propender por una infraestructura fisica que apoye y facilite el desarrollo de las actividades
misionales de manera humanizada a través de un plan maestro de infraestructura en un periodo de
tiempo determinado, cumpliendo con los requerimientos y normas técnicas exigidas para la
prestacion de servicios de salud. Con su proyecto 8.1.2. Adecuacion de la Unidad de Cuidados
Intermedios Adultos del Piso 7 de la Torre Sur.

e. Posicion del auditado.

El proyecto de ampliacion de las Unidades de Cuidados Especiales se tiene proyectado para la actual
vigencia.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 2.
a. Descripcion.

Los indicadores son una herramienta de medicion que permiten realizar un seguimiento de los procesos
de mejora continua, comprobando si se estan consiguiendo los objetivos fijados vy, si se detectan
desvios significativos entre las expectativas y los resultados para realizar las modificaciones oportunas,
Al revisar los indicadores del proceso se evidencia que este cuenta con dos (2) de resultado
debidamente diligenciados y actualizados, sin embargo al revisar la presentacion del plan de accién
los indicadores que se socializan son los siguientes: cuatro (4) de resultados ; 3 (tres) de no calidad
y, dos (2) de la resolucion 408 del 2018,esta situacion no permite el cumplimiento de las metas
propuesta para el proceso y de evaluacién de los resultados de la atencién en salud.

b. Criterios.

= Indicadores Misionales — Hospitalizacion.

= Plan de Accidn — Hospitalizacién Ucis 2021.
c. Riesgo.

= Ineficiencia del servicio.

d. Recomendacioén.

Evaluar y/o unificar los indicadores para propender el cumplimiento de las metas y objetivos del
proceso.
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Posicién del auditado.

Durante el plan de accién y, en el comité gerencial de seguridad del paciente se socializan los
indicadores del proceso, sin embargo con la reestructuracién del plan de accién se presentaran los
indicadores que se definieron para la ejecucién de los proyectos en el plan de desarrollo 2020-2023.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 3.

a.

3.2.

Descripcion.

La auditoria al validar la caracterizacion y los cinco (5) procedimientos del proceso de
hospitalizacion con el enfermero del centro de monitoreo y flujo del paciente puede evidenciar que
aunque se encuentran actualizados, la institucion implement6 la ronda técnico administrativa en
urgencias, en la cual su objetivo principal es la ocupacién de pacientes de este nivel de complejidad
y el flujo de los estos a los diferentes servicios de la institucion, la auditoria puede evidenciar que
esta no se esta realizando, lo que impacta en la toma de decisiones concernientes al flujo de
paciente y su tratamiento.

Criterios.

Procedimiento Gestién de la Asignacion de Cama en Hospitalizacion General y Unidades de
Cuidado Critico. Cédigo MI-AIS-HOO001.

Riesgo.

Disminucion de la productividad del servicio.
Ineficiencia del servicio.

Recomendacion.

Se recomienda realizar la ronda técnico administrativa en el servicio de urgencias conforme esta
definido en el instructivo definido para tal fin.

Posicién del auditado.
Este proceso se encuentra liderado por el director de urgencias y ambulatorio.

Plan de mejoramiento.

Para mejorar el Proceso de Control.

Observacion de Auditoria Interna N° 4.

a.

Descripcion.

Al realizar la entrevistas con el equipo de trabajo sobre el analisis de las principales causas de

morbilidad y mortalidad y, aquellas que corresponden a causas inespecificas, se puede evidenciar
que han revisado y depurado el perfil de morbilidad y mortalidad solo para el afio 2020, se encuentra
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pendiente el ajuste 2021, esto conforme a la oportunidad de mejora dejado por el equipo evaluador
de acreditacion tanto en morbilidad como mortalidad.

A s grabacién se ha iniciado. Ests reusdn se esth grabando. Al umirse. 43 s Commentimients pars que se Grabe. Polliica de Dovackiad

Fuente: Informe Auditor concurrente

caldia de Medellin

" Q@ O ) e © <) ) © )

Ogelacafopttie. B hanDaadBorioVee B “MepedaClmitad B ks Aenlviad B L fotelaGorosies . B Cliucka Puric A CotnUnd leperfics §. CaknMaioAim Ve &, Algandeo

m o EH 95 « a0 £ AGUY
Grafica N°1. Muertes por Hospitalizacion.
Fuente: Presentacion Comité Gerencial de Seguridad del Paciente.

b. Criterios.

= Informe de Evaluacién de Seguimiento Remoto Hospital General de Medellin - ICONTEC. Perfil
de Morbilidad y Mortalidad. P4g.16.

c. Riesgo.

= Desviacién o incumplimiento de los objetivos institucionales.
= Disminucién de la productividad del servicio

d. Recomendacion.
Fortalecer el andlisis y la depuracion de las principales causas de morbilidad y mortalidad y, precisar
aquellas que corresponden a causas inespecificas, que permitan mejorar la toma decisiones en
cumplimiento de los objetivos estratégicos.

e. Posicién del auditado.

Aceptada por el proceso auditado.

f. Plan de mejoramiento.
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Observacion de Auditoria Interna N° 5.

a. Descripcion.

La Politica de Seguridad del Paciente se encuentra inmersa desde su direccionamiento estratégico,
orientada a garantizar por medio de un modelo de atencién innovador que las personas tengan
experiencias adecuadas en su proceso de atencion, lo cual se presenta en las cinco lineas que
agrupan los objetivos estratégicos, con especial énfasis en la linea nimero 1. Hospital General de
Medellin Me Cuida, sin embargo durante el Gltimo afio el indice de eventos adversos ha venido en
aumento 10.5%, 12% y para el mes de julio 14.98% superando la meta que es menor de 7.0, ese
indice de eventos adversos los que mas aporto fue lesiones por ulceras por presion, esta situacion se
puede explicar por la pandemia generada por la COVID-19, con el aumento de las UCI'S, ademas del
ingreso de personal nuevo de enfermeria y médico a la institucién.

Criterios.

= Politica de Seguridad del Paciente.
= Programa de Seguridad del Paciente.
= Programa tu piel mi Piel.

Riesgo.

= Desviacién o incumplimiento de los objetivos institucionales.
= Reputacional.

Recomendacion.

= Implementar la induccién virtual y presencial para todos los servidores que ingresan nuevos a la
institucién, independientemente del tipo de contrato, lo cual garantizara la adherencia a los
protocolos institucionales.

= Realizar el entrenamiento para todos los servidores que ingresan nuevos a la institucion,
independientemente del tipo de contrato, lo cual garantizard4 la adherencia a los protocolos
institucionales.

= Fomentar la capacitacion continua en todo el personal de la institucion.

Posicion del auditado.
Estas recomendaciones ya se encuentran en desarrollo por parte de la direccién de gestion humana.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 6.

a.

Descripcién.

Utilizando la metodologia de paciente trazador, la auditoria interna realiza la entrevista a un paciente
hospitalizado el cual tenia reportado en el sistema tres (3) eventos adversos, aplicando la lista de
chequeo se le indaga al paciente sobre si se le notifico la ocurrencia de los eventos adversos a lo que
el paciente respondié que no habia sido informado, en ese orden de ideas se puede evidenciar que
no se cumple con la informacién al paciente y su familia como parte del modelo de atencion del
paciente.
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Criterios.

= Politica de Seguridad del Paciente.
= Programa de Seguridad del Paciente.

Riesgo.

= Desviacion o incumplimiento de los objetivos institucionales.

Recomendacion.

= Fortalecer la divulgacién de informacién al paciente y acompafiante y contar con evidencias de
las acciones realizadas para tal fin.

= Implementar el programa de educacion al paciente y su familia para disminuir el impacto
negativo en la salud.

= Desplegar el programa educativo para el paciente y familia en los servicios criticos y de
hospitalizacion, con cobertura gradual a otras patologias, programas asistenciales y grupos
priorizados de pacientes, incluyendo los expuestos a riesgos especificos

Posicién del auditado.

Se acepta la recomendacion, se desarrollardn actividades con la asesoria de calidad y planeacion.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 7.

a.

Descripcién.

Analizando el indicador promedio dia estancia se observa que paulatinamente va en aumento
alejAndose de la meta, especialmente por la demora de algunas aseguradoras en la gestién del
oxigeno domiciliario (31%) y remision de pacientes a otro nivel de mas baja complejidad (24%), estan
dos causas son externas a la gestion del hospital, sin embargo con un programa de altas tempranas
y egreso seguro se podria disminuir algunos dias de estancia inadecuada.

Criterios.
= Manual de Indicadores de Gestion.
Riesgo.

=  Estancias Inadecuadas.
= Desviacion o incumplimiento de los objetivos institucionales.

Recomendacion.

= Adelantar actividades efectivas que permitan disminuir los dias estancias hospitalarias.

= Se sugiere implementar un programa de altas tempranas y altas seguras, el cual ya se
encuentra documentado por parte del enfermero del centro de monitoreo flujo y atencion del
paciente
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e. Posicion del auditado.
Se acepta la recomendacion, se desarrollaran actividades con la asesoria de calidad y planeacion.

f.  Plan de mejoramiento.

3.3. Para mejorar el Proceso de Riesgos.

Observacion de Auditoria Interna N° 8.
a. Descripcion.
El plan de egreso es un instrumento que permite desde el ingreso evaluar algunas necesidades del
paciente al momento del alta, la auditoria al revisar una muestra representativa de historias clinicas
cincuenta (50) puede verificar el que el plan de egreso sélo es diligenciado por el personal de
enfermeria sin que otros miembros del equipo de salud intervengan en la deteccién de estas para el
momento del alta, lo que puede implicar estancias inadecuadas y/o insatisfaccion del usuario.

b. Criterios.

= Instructivo Identificacion de Riesgos y Necesidades del Usuario. Cédigo: MI-AlIS-HOO03I01.
= Instructivo Plan de Egreso. Cddigo: MI-AlIS-HOO005I01.

c. Riesgo.

= Estancias Inadecuadas.
= Desviacion o incumplimiento de los objetivos institucionales.

d. Recomendacion.

Verificar en las visitas de calidad y en el paciente trazador, la adherencia a la lista de chequeo de
practicas seguras y elaboracién del plan de egreso.

g. Posicion del auditado.
Se acepta la observacién, se reforzara la implementacion en las visitas de calidad.

h. Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 9.
a. Descripcion.
En la gestibn de riesgos del proceso de Hospitalizacion, se evidencia que se encuentran

desactualizados en la caracterizacion del proceso publicado en la intranet. Adicionalmente se
evidencia que no cuentan con seguimiento durante la vigencia.
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Ne del
Riesgo

Riesgo

Descripcion

R1

Atencion insegura

Atencién insegura con ocurrencia de eventos adversos en los
servicios Ambulatorios (Fisioterapia, Odontologia, Madre Canguro,
Quimioterapia, Consulta Externa, Clinica de Heridas).

R2

Interrupcién del sistema de Informacion SAP

No disponibilidad de SAP por caida del sistema, problemas de
comunicacion de datos, o por uso inadecuado de la herramienta por
capacitacion insuficiente. Todo lo anterior conlleva a la no
disponibilidad de la informacion de la HC electronica y a la afectacién
de la atencién del paciente.

R3

Disminucién de la productividad del servicio

Subutilizacion de la capacidad instalada definida (consultorios) que
da lugar a tiempos muertos y al no cumplimiento de las metas de
atencion establecidas.

R4

Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva
o beneficio a nombre propio o de terceros con el
fin celebrar un contrato.

Debilidades en la etapa de la planeacién del contrato, la excesiva
discrecionalidad, las presiones indebidas, la carencia de controles,
la falta de conocimiento y/o experiencia, sumados a la falta de
integridad pueden generar un riesgo de corrupcion en la
contratacion, como por ejemplo “exigencias de condiciones en los
procesos de seleccion que solo cumple un determinado proponente”.

R5

Inoportunidad en la adquisicion de los bienes y
servicios requeridos por la entidad

La combinacién de factores como insuficiente capacitacion del
personal de contratos, cambios en la regulaciéon contractual,
inadecuadas politicas de operacion y carencia de controles en el
procedimiento de contratacion pueden ocasionar inoportunidad en la
adquisicion de los bienes y servicios requeridos por la entidad y, en
consecuencia, afectar la continuidad de su operacion.

Cuadro N° 4. Riesgos del Proceso.
Fuente: Matriz de Riesgos.

b. Criterios.

o

o

Matriz de riesgos de Hospitalizacion.
Caracterizacion del proceso.

c. Riesgo.

= Desviacién o incumplimiento de los objetivos institucionales.

d. Recomendacién.

Actualizar los riesgos del proceso y fortalecer los controles establecidos en la matriz de riesgos

de gestién de hospitalizacion.

Realizar el seguimiento de los riesgos del proceso conforme a lo dispuesto por el manual de

riesgos.

e. Posicion del auditado.

Se acepta la observacion, se pedird acompafiamiento y asesoria al area de calidad y planeacion.

f. Plan de mejoramiento.
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CONCLUSIONES.

La Oficina de Auditoria Interna como resultado de la auditoria adelantada, conceptiia que la gestion
del proceso auditado es favorable, desde la perspectiva del sistema de control interno, se aprecia la
ejecucién de controles que son resultado de un andlisis técnico de administracion de riesgos.

El responsable del proceso deben planear y ejecutar las acciones de mejoramiento necesarias para
subsanar las debilidades encontradas en el procedimiento auditor, las acciones de mejoramiento
deben ser coordinadas por el responsable del proceso.

PLAN DE MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

Una vez socializado el Informe de Auditoria, el responsable del proceso auditado elabora con su
grupo de trabajo el Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna respectivo, para lo cual dispondra de
10 dias habiles. Los responsables de las actividades del Plan haran el reporte de avance bimestral.

La Oficina de Auditoria Interna hara seguimiento bimestral del Plan de Mejoramiento a la segunda
linea y presentara el Informe correspondiente; ademas como valor agregado se realizara una labor
de consultoria y acompafiamiento del proceso auditado.

COMUNICACION Y SOCIALIZACION DEL INFORME FINAL.

La comunicacion y socializacion del avance, informe preliminar, Informe Final y Plan de
Mejoramiento, se realiz6 en las siguientes instancias:

En firme el Informe Final de la Auditoria sera socializado a la Gerencia, al Subgerente de Procesos
Asistenciales, al Comité Coordinador de Control Interno y a la Junta Directiva del Hospital General
de Medellin.

Documento elaborado y revisado por:

wtoria 4,
V\)d ’7’@,
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