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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 Clinicas Quirurgicas
del Hospital General de Medellin.

-

T EmEmTUR

En la presente auditoria interna se implementa, la aplicacién de los
estandares generalmente aceptados de auditoria interna, en el
marco del Plan Estratégico 2017-2021 “Construimos Confianza”
de la Oficina de Auditoria Interna. *

s T T T Y
{EMER MBI

El documento se estructura en siete (7) capitulos. En el primero se
enuncian las generalidades, que comprende el objetivo, alcance,
marco de la practica de auditoria, metodologia, fundamento
normativo, modalidad de auditoria, fundamento normativo,
documentos base, limitaciones y terminologia basica; el segundo se
contiene los antecedentes. Por su parte, en el tercero se describe el
resumen ejecutivo; en el cuarto se relacionan las observaciones y
recomendaciones y en el capitulo quinto se presentan las
conclusiones. En el sexto se determina la formulaciéon del Plan de
Mejoramiento y en el séptimo se define el proceso de comunicacion
y socializacion del Informe.

Para fines de la mejor comprension, comunicacion y resultados de
la auditoria, los avances del trabajo fueron puestos en conocimiento
y socializados durante su desarrollo con los lideres de cada proceso,
los cuales expresaron su posicion 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 evaluacién del gobierno, el control y los
riesgos, a la consolidacion, afianzamiento y sostenibilidad de los
propositos 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
ejecucién de la auditoria por la colaboracion prestada en el
suministro de la informacién requerida y su disposicién para la
mejora continua de los procesos institucionales.

1 Plan Estratégico 2017-2021 “Construimos Confianza” Oficina de Auditoria Interna. Acuerdo Junta Directiva N° 167 - 21 de septiembre de 2017.
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GENERALIDADES.
Objetivo.

Evaluar y verificar el cumplimiento del Sistema Institucional de Control Interno SICI y sus
componentes (ambiente de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacion y
comunicacion, y actividades de monitoreo) al proceso de Atencién Clinicas Quirurgicas del Hospital
General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez” - HGM.

Alcance.
La auditoria comprende desde el periodo 1 de enero de 2021 a 31 de octubre de 2021.

Metodologia.

Durante el desarrollo y la ejecucion de la auditoria se aplicaron las siguientes técnicas de auditoria
interna: observacion, técnica de andlisis, indagacion, inspeccion vy, revision documental selectiva.

Interaccién con lideres del universo de auditoria.

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

Indagacion preliminar con el personal de cirugia.

Entrevista con personal de cirugia y programacion de cirugia.

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

Revisién y andlisis 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.
Revisién de la informacién del avance del plan de mejoramiento.

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 informacion de riesgo y control a las areas adecuadas de la organizacion.

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

o /

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 gestién de riesgos, con relacién a
lo siguiente (Norma 2120.A1):

El logro de los objetivos estratégicos de la organizacion.

La fiabilidad y la integridad de la informacién financiera y operativa.

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

La proteccién 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-CI001DO01 - Cédigo de Etica de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO02 - Estatuto de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO03 - Carta de Representacion de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001D04 - Programa de Aseguramiento y Mejora de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO05 - Directriz de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001MO01 - Manual de Auditoria Interna HGM.
! EV-EVC-CIO01F06 - Medicién Percepcion Gestion Etica HGM. /

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

Ley 87 de 1993. Por la cual se establecen las normas para el ejercicio del Control interno en las
entidades y organismos del estado.

Articulo 2 Objetivos del control interno: literal a). Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada
administracién ante posibles riesgos que los afectan. Literal f). Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos,
detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de los objetivos.

Decreto Nacional 648 de abril de 2017. Modifica y adiciona Decreto Nacional 1083 de 2015.
Reglamentario del sector de Funcion Publica.

Art. 17. El Articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, quedara asi: "Las Unidades u Oficinas de Control Interno
desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencién, evaluacion
de la gestion del riesgo, evaluacién y seguimiento, y relacion con entes externos de control.

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

Articulo 2°: Niveles de operacion del sistema de informacién 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
inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud.
Ministerio de Salud y Proteccion 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 3.1”.

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 Proteccion Social. Por la
cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores
y Habilitacién de Servicios de Salud”.

1.1. Estandares y Criterios de Habilitacion. 11.4 Grupo Internacion. 11.4.9 Servicio de Cuidado Intensivo Adultos.
Péag. 182.

Documentos Base.

Manual de Indicadores de Gestion. Cédigo: AP-INF-CAO03MO1.
Caracterizacion Proceso de Atencién en Clinicas Quirdrgicas. Codigo: MI-AIS-CQ.
Procedimiento Programacion de Cirugia Electiva. Cédigo: MI-AlS-CQO001.
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Procedimiento Preparacion del Usuario para Acto Quirdrgico. Cédigo: MI-AIS-CQ002.
Procedimiento Admision y Recepcion del Usuario en Sala de Preparacion. Cadigo: MI-AIS-CQO003.
Procedimiento Realizacion de Procedimiento Quirdrgico y Anestésico. Cadigo: MI-AIS-CQO004.
Procedimiento Recuperacion y Egreso del Usuario Quirdrgico. Codigo: MI-AIS-CQO005.
Procedimiento Atencion del Usuario Urgente y Emergente. Cédigo: MI-AlS-CQOO06.

Informe Reporte de Eventos adversos generados desde el 1 de enero hasta 31 de octubre de la
vigencia 2021.

Instructivos asistenciales relacionados definidos en el Proceso de Atencién en Clinicas Quirurgicas.
Mapa de Procesos.

Carpetas compartidas de Indicadores de Gestion, Seguridad del Paciente, Plan de Accién y Plan
Estratégico.

Informe Seguimiento a las Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias. Primer Semestre 2021.
Informe Visita Supersalud.

Manual de estructura documental. Codigo: ES-GIC-GC001MO02.

Instructivo Control de Documentos y Registros del SGIC. Cédigo: ES-GIC-GC001I101.

Manual de Gestion de Riesgos. Cédigo: ES-PLI-GPO06MO1.

Manual de Indicadores de Gestion. Cédigo: AP-INF-CA003MOL1.

Manual de Funciones y Competencias. Codigo: AP-GHU-AP001MOL1.

Informe Final Estudio de Cargas HGM 2020.

Limitaciones
La directora, los profesionales, el enfermero administrativo, el personal de enfermeria vy los

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

Terminologia basica.

Consentimiento Informado.

Autorizacién entendida, competente y voluntaria, de un tratamiento o un procedimiento médico,
por parte del usuario y/o su representante legal.

Lista de Chequeo (Control Preoperatorio).

Herramienta en el software institucional que permite verificar que todos los requisitos del usuario
se cumplan para poder ser llevado a cirugia.

Lista de Chequeo para Seguridad Quirurgica del Usuario.

Herramienta fisica que permite identificar por medio de Il fases los riesgos y anticipar y prevenir
eventos adversos resultantes del acto quirdrgico.

Preparacion Quirargica.

Condiciones clinicas que debe cumplir el usuario para ser llevado a cirugia.

Procedimiento Quirdrgico.

Es todo procedimiento que por sus caracteristicas, requiere ser realizado en quiréfano con el fin

de contar con normas de asepsia, apoyo de monitoria, material quirdrgico y de personal
especializado, si es necesario.

2021 - 2021203 - Informe Final Clinicas Quirurgicas 8/29
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= Programaciéon Quirurgica.
Es una serie de pasos (proceso) que llevan a que un usuario con patologia quirargica, se le
asigne un horario para cirugia, un grupo quirdrgico, un quiré6fano y un material quirdrgico si este
es requerido.

= Quiro6fano.
El quiréfano es aquella sala que se halla en hospitales o centros de atenciébn médica y que esta
especialmente acondicionada para la practica de operaciones quirdrgicas a aquellos pacientes
gue asi lo demanden.

= Salade Preparacion.

Es el lugar que comprende el estudio y preparacion del paciente para la intervencion quirdrgica,
en donde se verifican los requisitos para la intervencién quirdrgica.

= Usuario Programado o Electivo.

Todo usuario que no se considera en urgencia o emergencia y que requiere de un procedimiento
quirargico por patologia que no compromete la vida en forma inmediata.

= Usuario Quirdrgico Urgente.

Todo usuario que presente una patologia que requiera manejo quirdrgico en las préximas 6
horas.

= Usuario Quirdrgico Emergente.

Todo usuario que presente una patologia que requiere manejo quirirgico inmediato.

Il ANTECEDENTES

La Norma internacional de Auditoria niumero 2500 sobre Seguimiento del progreso establece que: El
director ejecutivo de auditoria debe establecer y mantener un sistema para vigilar la disposicién de los
resultados comunicados a la direccion.

Para vigilar eficazmente la disposicion de los resultados, el director ejecutivo de auditoria (DEA) establece
procedimientos que incluyen lo siguiente:

= El marco de tiempo dentro del cual se requiera la respuesta de la direccién a las observaciones y
recomendaciones del trabajo.

= La evaluacion de la respuesta de la direccion.

= La verificacion de la respuesta.

= Larealizacion de un trabajo de seguimiento.

Es por ello, que la actividad de auditoria interna en el presente informe hace un seguimiento a las
observaciones del Ultimo informe de auditoria efectuada en el afio 2017, verificando el estado de
implementacion de las recomendaciones. A continuacion, el detalle:

2021 - 2021203 - Informe Final Clinicas Quirurgicas 9/29
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OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Seguimiento a la Auditoria Clinicas Quirurgicas afio 2017

Observaciones

Recomendaciones

Estado de
implementacion

Revisada la documentacion del proceso de 1.1. Definir dentro del procedimiento el | No implementado - Gestién

Atencion al Paciente en Clinicas Quirdrgicas responsable de la publicacion en el | Humana

en la Etapa de contratacién contratos SECOP.

solicitados a la direccion de gestion humana, = 1.2. Implementar ~ un  sistema  de

para contratos de prestacién de servicios seguimiento en la publicacion al

profesionales con persona natural, sin SECOP, que permita actualizar y

importar cuantia, publicado en el mapa de controlar el proceso.

procesos de la institucion, la auditoria

observa que los contratos por prestacion de

servicios de algunos médicos especialistas

no se encuentran publicados en el SECOP.
La auditoria al verificar en campo la formacomo | 2.1. Implementar en Bl el proceso de Noimplementado - Sistemas-
se realiza la auditoria de cuentas por parte del auditoria de cuentas a personas con : Auditoria Médica
auditor de los contratos para su respectivo aval contratos por prestacion de servicios.
y subsiguiente pago, evidencia que este
proceso no se encuentra normalizado en el
mapa de procesos, se dispone de alta
manualidad con un sistema en Excel.
La auditorfa ha identificado un riesgo medio en | 3.1. Implementar  con la-auxiliar | Implementado
el procedimiento de ingreso del paciente administrativa  de facturacion, la
ambulatorio, debido a que no porta la manilla de impresion de la manilla de identificacion
identificacion, lo que va en contra de la del paciente ambulatorio en el momento
seguridad del paciente. del ingreso a Cirugia.
La auditoria puede evidenciar que para la @ 4.1. Solicitar un desarrollo en SAP que | Noimplementado-Sistemas
programacién de un paciente se necesitan los permita identificar la prioridad en las
avales de Anestesia y de Trabajo Social, lo cual autorizaciones para evitar sobrecostos y
se hace lento debido a que en el puesto de demoras en la atencion.
trabajo del SAP de Trabajo Social llegan
multiples autorizaciones sin priorizacion.
La auditoria evidencia que al permanecer el = 5.1. Asignar por cuadro de turnos a una | Parciamente implementado-
paciente en recuperacion de Cirugia, no se Enfermera profesional para | Coordinacién Enfermeria
observa la presencia del personal profesional recuperacion de cirugia, direccionando
de Enfermeria para la gestién del cuidado las intervenciones del cuidado del

paciente.
La auditoria observa que a las familias de los i 6.1. Crear un mecanismo efectivo para una | No  implementado-Direccion
pacientes no se les brinda la informacion comunicacion directa y oportuna con las | Clinicas Quirurgicas-
después de terminado el acto quirdrgico, lo que familias de los pacientes a quienes se | Coordinacion Enfermeria
produce insatisfaccién y desinformacién en los les realiza un procedimiento quirdrgico.
usuarios.
Al analizar los diferentes contratos de @ 7-1. Realizar lista de chequeo para seguir el | Parcialmente implementado —
prestaci(’)n de servicios (ll)’ la auditoria puede procedimiento estandarizado con los Noémina
evidenciar la falta de evaluacién final para la contratos de prestacion de servicios.
terminacion del contrato por parte del
interventor.
Al analizar los diferentes contratos de @ 8.1. Validar por parte del interventor que | No implementado-Noémina
prestacion de servicios (11), la auditoria puede todo contratista haya formalizado el
evidenciar la falta de evaluacion final para la contrato de prestacion de servicios
terminacion del contrato por parte del antes de iniciar sus actividades en la
interventor. institucion.
9.1 Verificar y realizar la lista de chequeo de : Implementado.

La auditoria evidencia que los pacientes que
llegan de los servicios de hospitalizacion no
cumplen con la lista de preparacion quirdrgica,
ya establecida en la institucion.

forma estricta, que permitan mantener
las condiciones seguras para el
paciente segun el procedimiento
quirargico a realizar.

Tabla N°1.Seguimiento Auditoria 2017. Fuente: Auditoria Clinicas Quirurgicas 2017
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1. RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA.
3.1 Ficha Técnica de Auditoria.
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN G
Oficina de Auditoria Interna iﬁw"”}
Auditoria Atencion Clinicas Quirurgicas S’ Lo Rartn e Golires ESE.
Ficha Técnica
Asunto: Auditoria Atencion Clinicas Quirdrgicas
Entidad: Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez ESE.
Dependencia: Oficina de Auditoria Interna

Auditor Lider: Maria Janneth Agudelo Arango
Lider del proceso|Dra. Paula Juliana Vélez Parra

Fecha: Noviembre 2021
Cuadro N°1. Ficha Técnica de Auditoria
Fuente: Auditor Lider

3.2 Fortalezas.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas:

= De manera general se resalta la disposicion del equipo auditado en la atencién 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.

3.2. 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:

HOSPITAL GENERAL DEMEDELLIN

Atencién excelente y calidad de vida b,r”"\ma "”’»%
OFICINA DE AUDITORIA INTERNA g w@!‘"
Hosoial Genarsl de Madetia Construimos Confianza %M““" §
G e Auditoria Proceso Atencién Clinicas sq%’ ®
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES G‘“ﬁ
N° Descripcién Cantidad
1 Observaciones 12 | 100%
En el Proceso de Gobierno 7| 58%
En el Proceso de Riesgos 3| 25%
En el Proceso de Control 2| 17%
2 Recomendaciones | 24 | 100%
Para mejorar el Gobierno 14 | 58%
Para mejorar la Gestién del Riesgo 7| 29%
Para mejorar el Control 3| 13%

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

Observaciones y Recomendaciones

NO

Observaciones

Recomendaciones

Procedimientos
Se evidencian desactualizacion de los
procedimientos e instructivos.

1.1. Actualizar la documentacién del proceso y los
procedimientos.

1.2. Documentar y normalizar todos los
procedimientos e instructivos del proceso de
Clinicas Quirurgicas.

Riesgos.

La auditoria observa que entre los riesgos operativos

identificados se encuentran:

= Fallas en la programacion quirdargica.

= Incorrecta preparacion del paciente quirdrgico.

= Atencion insegura-Posibilidad de eventos
adversos durante la atencion quirurgica.

= Disminucion de la productividad del servicio.

Estos riesgos no presentan seguimiento desde el

2019, ni una efectiva valoracion y andlisis periddico,

para determinar el riesgo residual y la valoracion de

controles. Adicionalmente la auditoria observa que

aun no se presentan al comité coordinador de control

interno el seguimiento a éstos riesgos, con la

respectiva evaluacion de controles, con una

supervision con la segunda y primera linea

generando acciones para mitigar éstos riesgos.

2.1. Presentar informe de seguimiento, valoracion,
andlisis y seguimiento de los riesgos
operacionales del proceso.

2.2. Documentar y normalizar todos los
procedimientos e instructivos del proceso de
Clinicas Quirurgicas.

Un indicador es una medida cuantitativa que se

puede observar, medir y seguir en el tiempo, la cual

permite describir un comportamiento, caracteristica

o fendbmeno y compararlo con respecto a metas,

objetivos y/o periodos previos. La auditoria observa

gue entre los indicadores de gestién se encuentran:

= Promedio de dias de espera para la realizacion
de cirugia programada.

= Proporcion de complicaciones quirirgicas.

= Proporciéon de muertes quirdrgicas

= Promedio dias de espera para la realizacion de
trasplante de tejido osteomuscular.

Estos indicadores tienen los  respectivos
seguimientos durante la vigencia 2021.Al analizar los
indicadores que presentan en el plan de accion el
cual se realiza cada trimestre se puede observar en
la presentacion que solo se presentan 2 de los 4
indicadores, lo que no permite generar informacion
Gtil para mejorar el proceso de toma de decisiones y
el proceso de evaluacion de la atencidn, la gestion,
planes programas, entre otros.

3.1 Evaluar la posibilidad de unificar los indicadores
gue se evallan periddicamente en el proceso con
los presentados en el plan de accién, lo que
permite generar informacion util para la mejora del
proceso.

La institucion ha implementado estrategias para
disminuir las cancelaciones de cirugias como son:
disminucién de tiempos en el montaje de pacientes,
atenciones mas seguras en el servicio, capacitacion
del 100% del personal en manejo del paciente
quirudrgico, camillero asignado exclusivamente para el
servicio. En lo que va corrido de la vigencia y con

4.1 Analizar vy definir en los grupos de mejoramiento
del proceso las acciones, actividades y estrategias
necesarias para disminuir la cancelacion de
cirugias relacionadas con la institucion.

4.2 Considerar la pertinencia de incluir en los
indicadores de gestion, un indicador que permita
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corte al 31 de octubre, se han cancelado 111 monitorear y tomar decisiones sobre la

pacientes por causas inherentes al hospital, A
continuacion relacionamos al detalle las causas de
cancelacion:

Del cuadro anterior se puede deducir que las cuatro
(4) principales causas de cancelacion relacionadas
con el hospital son: retardo en la cirugia anterior con
26%, no disponibilidad de UCE/UCI con 18%, cambio
en el plan de tratamiento 14%, urgencia vital 12%,
estas causas aunque sean trabajado por medio de
diferentes estrategias aun no impactan de manera
favorable en la disminucién de las cancelaciones de
cirugia. Es de anotar que en los indicadores
institucionales no se encuentran el indicador de
Cancelacion de Cirugia.

cancelacion de cirugias.

=I manual de funciones, ayuda a los servidores
oublicos a conocer las tareas propias del cargo
para el cual fueron designados. La
mplementacion del manual de funciones para la
yestion del talento humano en las organizaciones,
ogra aportar elementos de valor. La auditoria
nterna al revisar el manual de funciones y validar
0s cargos evidencia que la direccién de clinicas
quirdrgicas esta denominada como direccién area
asistencial con cargo del jefe inmediato el
jerente, a nivel operacional la direcciéon de
clinicas quirdrgicas depende de la subgerencia
asistencial, esta ambigledad en la estructura
brganizacional se convierte en un riesgo debido a
as jerarquias y autoridades competentes, aunque
nternamente tengan un entendimiento de los
efes inmediatos y mediatos

5.1 Evaluar y/o revaluar la estructura organizacional

con base en el plan estratégico al 2027 y, en el

informe de cargas del HGM del 2020.

Considerar la reconfiguracion del proceso de

clinicas quirdrgicas.

5.3 Actualizar el manual de funciones con sus
respectivos niveles jerarquicos.

5.2

El objetivo del procedimiento “Programacién de
Cirugia Electiva” es programar procedimientos
quirurgicos, en forma electiva, a los usuarios
provenientes de los servicios de hospitalizacion
y fuera del Hospital. Seguin el alcance del
procedimiento: se inicia con la generacion de
una orden clinica para un procedimiento
quirargico vy finaliza con usuario incluido en el
programa quirargico, la auditoria verifica que
dentro de los pasos del como se hace se tienen
definidos 4 actividades con sus respectivos
responsables, en estas actividades intervienen
varios procesos (facturacion, trabajo social,
anestesia...) los cuales se deben alinear para
gue no se generen retrasos en la programacion
de la cirugia. Se evidencia que existe un cuello
de botella en lo concerniente a la generacion de
autorizaciones debido a la falta de personal de
trabajo social quienes son las encargadas de la

verificacion de la cuenta del usuario
hospitalizado y la consecucion de las
autorizaciones para la programacion del

6.1 Evaluar y/o revaluar la estructura organizacional
con base en el plan estratégico al 2027 y, en el
informe de cargas del HGM del 2020.

Evaluar los puntos de control del procedimiento de

programacion de cirugia.

6.2
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paciente. Esta situacion acarrea estancias
prolongadas, e insatisfaccion en los usuarios
pacientes y cirujanos.

Actualmente existe un enfermero con funciones
administrativas en el servicio de Cirugia, el cual
tiene asignadas unas actividades desde la
coordinacién de Enfermeria, sin su respectivo
acto administrativo que valide sus funciones
desde el area de Gestion Humana; lo que
implica un ejercicio de coordinacion carente de
autoridad y con dificultades en toma de
decisiones.

Las funciones de las enfermeras administrativas
se concentran en acciones de calidad, manejo
de cuadros de turno, evaluacion periddica de los
servicios, en algunas ocasiones hacen turnos
asistenciales, participaciones en reuniones de
eventos adversos, apoyo del proceso docente y
montaje de solpedidos de los servicios. Estas
funciones no se encuentran normalizadas ni
estandarizadas ya que difieren dependiendo del
servicio en que se encuentren.

7.1 Definir, actualizar y normalizar las funciones de las
enfermeras administrativas del HGM, aprobadas
desde Gestion humana.

7.2 Estudiar la probabilidad de crear los cargos de
Coordinadoras administrativas en la planta de
cargos.

Se realiza revision en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud, respecto del
servicio de cirugia encontrando que tiene
habilitados (8) quiréfanos. Se verifica la
distribucion de los quir6fanos asi:

* Quiréfano 1: procedimientos realizados de
cirugia cardiovascular

* Quirdfano 2: realizacion de cirugias electivas

* Quirofano 3: realizacion de cirugias urgentes

* Quirofano 4: realizacion de cirugias urgentes
Quiréfano 5: procedimientos de Cirugia
plastica y Urologia

+ Quirdfano 6: procedimiento de cirugia general
* Quiréfano 7 y 8: procedimientos de ortopedia
salas con proteccidn plomada

Se observa sala de recuperacién dotada con (6)
camillas, en la cual se encuentran (2) auxiliares
de enfermeria y una enfermera jefe. Segun la
norma 3100 de habilitaciéon por cada quiréfano
habilitado se debe tener 2 camillas en
recuperacion, la auditoria advierte un riesgo alto
al no cumplir con la norma establecida

8.1 Habilitar las camillas en recuperacién segin
lo establecido por la normatividad.

Segun lo expresado por la coordinacion del
proceso de clinicas quirirgicas y las enfermeras
profesionales, el personal asistencial de
enfermeria no es suficiente para suplir los
requerimientos dentro de los quiréfanos, es por
esto que se cuenta dentro del turno con
personal de enfermeria vinculado por el hospital

9.1 Evaluar la pertinencia de tener el personal
mixto dentro del servicio de cirugia.

9.2 Establecer un proceso técnico de seleccion
para el cubrimiento de los requerimientos de
personal en los servicios.

9.3 Seguir los lineamientos del procedimiento de
seleccion de funcionarios y colaboradores
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y de la asociacion gremial sindical Prodesa , normalizado en el proceso de administracion
esta situacion esta generando deterioro en el de personal.

clima laboral dentro del servicio, anudado con
gue la curva de aprendizaje en un servicio tan
especializado requiere de tiempo, desarrollo de
competencias , entrenamiento y
acompafiamiento continuo.

10 Se implementa la estrategia, QTH Ideal en el
servicio de cirugia, con el fin de mejorar los | 10.1Asignar el recurso humano necesario para
procesos de calidad inicialmente en el servicio que la estrategia de QTH sea implementada,
de cirugia, para generar conciencia sobre la evaluada y contintie en el tiempo.
seguridad del paciente, asi como fomentar la
participacion de los integrantes de los procesos
asistenciales en los planes de mejoramiento
institucional, se realiza capacitacion por cada
uno de los grupos que intervienen en el proceso
de atencién con el resto del equipo y genero
disminucién de tiempos en el montaje de
pacientes, disminucién en las cancelaciones de
procedimientos y atenciones més seguras en el
servicio, capacitacion del 100% del personal. El
personal médico  asignado para el
acompafiamiento de esta estrategia realiza
otras actividades asistenciales que le impiden
fortalecer y mejorar continuamente la estrategia.

Cuadro N° 3. Observaciones y recomendaciones.
Fuente: Auditor Lider

V. 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 descritos en cada observacién de la auditoria
practicada al proceso de gestion de Clinicas Quirurgicas los cuales se encuentran asociados con la
documentacién y cumplimiento de los controles. A continuacion, se presentan las observaciones y sus
respectivos riesgos y recomendaciones del proceso de Atencidn en Clinicas Quirargicas.

4.1.Para mejorar el proceso de Gobierno.

Observacion de Auditoria Interna N° 1.
a. Descripcion.
Desactualizacion del proceso y procedimientos.
Se evidencian desactualizacién de los procedimientos e instructivos, dado que datan desde el afio 2014, y
de acuerdo al sistema de gestion de Calidad del HGM, en el manual de estructura documental, esta

documentacién debera tener una vigencia de 5 afios; “la revisién general de la documentacion del Sistema
de Gestion Integral, debera hacerse y evidenciarse cada cinco (5) afios; salvo aquellos casos en que por
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la dindmica de mejoramiento continuo de los procesos a través de evaluaciones internas y externas,
cambios en la normatividad u otros, requieran una actualizacion fuera de este tiempo. En el campo de
“Modificaciones”, antes de la aprobacion, debera indicarse la Version / Fecha / Razon De La Actualizacion
(histérico de cambios). Ademas, el sistema de gestion documental de la calidad Eurodoc, cuenta con la
funcionalidad de ejecutar en forma automatica 3 meses antes la notificacion de vencimiento de los
documentos via Workflow o correo electrénico con el objetivo de cumplir con los estandares documentales
y la vigencia establecida en la institucion”. A continuacion, relacionamos el detalle de los documentos
desactualizados pertenecientes al Proceso de Atencion en Clinicas Quirurgicas:

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN e o000 o0 0
LUZ CASTRO DE GUTIERREZ E.S.E. ; @ ]
Oficina de Auditoria Interna :.M ; Hosita onetl d Mecelln
Auditoria Atencidn Clinicas Quirurgicas oot Lz Cestro de Gutiérrez ES.E.
Procesos y procedimientos desactualizados
Diasde
vigencia
NOMBRE DEL DOCUMENTO Archivo No. Documento FechaDocu del
document
o

INSTRUCTIVO FACTURACION PROGRAMACION DE CIRUGIAS HGM01500000000000000000265_0001.PDF | MI-AIS-CQO01101 | 1/06/2014 | 2.647
INSTRUCTIVO ESTERILIZACION HGM01500000000000000000270_0002.PDF | MI-AIS-CQO01106 | 1/06/2014 | 2.647
INGRESO Y EGRESO DEL PERSONAL A LA CENTRAL DE ESTERILIZACION | HGMO01500000000000000000274_0003.PDF | MI-AIS-CQO01110 | 2/11/2016 | 1.762
FORMATO LISTA DE CHEQUEO DE PRESPARACION PREQUIRURGICA HGM01500000000000000000278_0001.PDF | MI-AIS-CQO02F01 | 1/04/2015 | 2.343
INSTRUCTIVO "MI CIRUGIA ES" HGM01500000000000000000279_0001.PDF | MI-AIS-CQO02101 | 1/06/2014 | 2.647
PROCEDIMIENTO ADMISION Y RECEPCION DEL USUARIO EN SALA DE PRE  HGMO01500000000000000000280_0001.PDF MI-AIS-CQ003 1/06/2014 | 2.647
FORMATO CONTROL PREOPERATORIO HGM01500000000000000000281_0001.PDF | MI-AIS-CQO03F01 | 1/04/2015 | 2.343
FORMATO IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN AREA QUIRURGICAS HGM01500000000000000000282_0001.PDF | MI-AIS-CQO03F02 | 1/04/2015 | 2.343
INSTRUCTIVO SEGUIMIENTO TELEFONICO POSTQUIRURGICO HGM01500000000000000000284_0001.PDF | MI-AIS-CQO04101 | 1/11/2014 | 2.494
INSTRUCTIVO LAVADO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESTERILES HGMO01500000000002016000233_0001.PDF | MI-AIS-CQO01115 | 8/11/2016 | 1.756
INSTRUCTIVO RECEPCION DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESTERILES HGMO01500000000002016000234_0001.PDF | MI-AIS-CQO01116 | 8/11/2016 | 1.756
FORMATO ENTREGA Y RECIBO DE TURNO PARA CENTRAL DE ESTERILIZA( HGM01500000000002016000243_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F12 |15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ENTREGADOS DIARIAN HGM01500000000002016000244_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F13 [15/11/2016| 1.749
FORMATO ORDEN DE SALIDA DISPOSITIVOS MEDICOS HGMO01500000000002016000245_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F14 |[15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS EN PRESTAMO A AREA| HGM01500000000002016000246_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F15 |15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO DE ENTREGA DE DISPOSITIVOS MEDICOS AL AREA | HGM01500000000002016000247_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F16 |15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ENTREGADOS DIARIAN HGM01500000000002016000248_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F17 |15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO TEST DE BOWIE AND DICK HGMO01500000000002016000249_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F18 |[15/11/2016| 1.749
FORMATO REGISTRO INDICADOR FISICO, BIOLOGICO Y QUIMICO DEL PR HGM01500000000002016000250_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F19 |15/11/2016| 1.749
FORMATO ETIQUETA PARA DM EN PLASMA HGM01500000000002016000251_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F20 |15/11/2016| 1.749
FORMATO ETIQUETA PARA DM EN VAPOR HGM01500000000002016000252_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F21 [15/11/2016| 1.749
FORMATO RECIBO DE DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL AREA DE PRELAVAL, HGM01500000000002016000253_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F22 |15/11/2016| 1.749
FORMATO RECIBO DE DISPOSITIVOS MEDICOS HGMO01500000000002016000254_0001.XLSX | MI-AIS-CQO01F23 |15/11/2016| 1.749

Cuadro N°3. Procesos y procedimientos desactualizados.

Fuente: cuadro elaborado por el auditor, con informacién suministrada por el Proceso de Calidad y Planeacion.

b. Criterios.

= Mapa de procesos de la institucién. Procesos Misionales. Atencion Integral en Salud.
= Manual de estructura documental. Cédigo: ES-GIC-GC001MO02.
= Instructivo Control de Documentos y Registros del SGIC. Cédigo: ES-GIC-GC001101.Pag.4.Numeral

5.1.3

o

Riesgo.
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= Ejecucién de actividades que no estan documentadas.
= Desactualizacion de los procesos y procedimientos institucionales.

d. Recomendacion.
= Actualizar la documentacién del proceso y los procedimientos.
= Documentar y normalizar todos los procedimientos e instructivos del proceso de Clinicas Quirurgicas.
e. Posicién del auditado.
De acuerdo con la observacion
f.  Plan de mejoramiento.

Se actualizar la documentacion del proceso y los procedimientos vencidos.

Observacidn de Auditoria Interna N° 2.
a. Descripcion.
Riesgos.
La auditoria observa que entre los riesgos operativos identificados se encuentran:

= Fallas en la programacion quirdrgica.

= Incorrecta preparacién del paciente quirdrgico.

= Atencién insegura-Posibilidad de eventos adversos durante la atencion quirdrgica.
= Disminucion de la productividad del servicio.

Estos riesgos no presentan seguimiento desde el 2019, ni una efectiva valoracién y analisis periédico, para
determinar el riesgo residual y la valoracién de controles. Adicionalmente la auditoria observa que ain no
se presentan al comité coordinador de control interno el seguimiento a éstos riesgos, con la respectiva
evaluacion de controles, con una supervision con la segunda y primera linea generando acciones para
mitigar éstos riesgos.
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SEGUIMIENTOS TRIMESTRAL O SEMESTRAL Y MONITOREO TRIMESTRAL TRIMESTRAL ¥ MONITOREO TRIMESTRAL O SEMESTRAL Y MONITOREQ
e o LIDER PROCESO MONITOREO LIDER PROCESO LIDER PROCESO LIDER PROCESO
Nro Nro. DESCRIPCION DEL Nro. DESCRIPCION DEL Nro DESCRIPCION DEL Nro
Seq. | FECHA DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO seq, | FECHA e seq, | FECHA e Seq. | FECHA D) Seq, | FECHA [DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
Se iricia estategia de QTH ideal Se finaliza estrategia QTH eal donde
Ia cual busca que cada integrante ¢ logra fa intenvnecion de todo el
Se realiza seguimiento semanal de Se cuenta con erfermera enla atencion del paciente en el grupo, como sencios generales,
e o Coordiandora del servicio la el v central de esterilizacion, enfermeria y
Se viene haciendo seguimiento automatizado de las cancelaciones en bt cual se encarga de la gestion oy e P awsliares, vigilancia epidemiologica,
SAP (B, como tambien en excel por el senvicio de cirugia donde se o minretatn ol somicio con el fin del quirofano para disminir los. o |logaran QT: ool ot son anestesiologos, especialistas
@  |registra las que no ser realizan efectivamente en el dia; El andlisis se o e biscar mactar octe incador. imempos muertos y realizar 2 O e o) £ quirurgicos y demas logrando una
8 hace cada mes, se clasificacan por tipo y se revisan los resuitados en la| 3 |paasc ”Ias ambuaiorias, 56 2 |todalagestion del quirofano. S| Blirdicador de cancelaciones por < sensibilizacion del la importancia de
S presentacion del Plan de Accién, con el Grupo de Mejoramiento de b U g &  [se realiza montaje de cirugias 3 w k) ja uno de los ntegrantes para
T |cingiaenla Gestion de EA. $  [imelementd a ahbiltacion del & lenel quirofano de gine el cual g |causainsticionales de 6% con ® lograr la prestacion o umservio
2 H 6 3 5 g
5 g N g [quiretano 910 quue ha disminvidolos| S e e oporumind de 3 £ |tendencia a disminurir, aunque por |, B | e o oot
El §  |tiempos de esperayse esta g S |fuera de la meta, aceptable (2-4%). 5 guro P
g |Elcompontamiento comparativo con el afio anterior iene un incremento e atoria por 5 |montae de las cirugias dado B o e ol st oo et 2 Se logra evidenciar el impacto
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Criterios.

Manual de Gestion de Riesgos. Codigo: ES-PLI-GP006MO01.Pag 24.
Carpeta compartida gestién de riesgos.

Riesgo.

Afectacion del nivel de madurez de la gestién de riesgos en la institucion.

Recomendacion.

Presentar informe de seguimiento, valoracién, analisis y seguimiento de los riesgos operacionales del
proceso.
Realizar el seguimiento de los riesgos operacionales, que permitan la toma de decisiones.

Posiciéon del auditado.

De acuerdo con la observacion

Plan de mejoramiento.

Se realizara el seguimiento a los riesgos del proceso.
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Oficina de Auditoria Interna
“Construimos Confianza”

Observacion de Auditoria Interna N° 3.

a. Descripcion.

Indicadores.

%
e
Y

L

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Un indicador es una medida cuantitativa que se puede observar, medir y seguir en el tiempo, la cual
permite describir un comportamiento, caracteristica o fenémeno y compararlo con respecto a metas,
objetivos y/o periodos previos. La auditoria observa que entre los indicadores de gestion se encuentran:

Promedio de dias de espera para la realizacion de cirugia programada.
Proporcién de complicaciones quirdrgicas.
Proporcién de muertes quirargicas

Promedio dias de espera para la realizacion de trasplante de tejido osteomuscular.

Estos indicadores tienen los respectivos seguimientos durante la vigencia 2021.Al analizar los indicadores
que presentan en el plan de accidn el cual se realiza cada trimestre se puede observar en la presentacion
que solo se presentan 2 de los 4 indicadores, lo que no permite generar informacién til para mejorar el
proceso de toma de decisiones y el proceso de evaluacién de la atencién, la gestion, planes programas,
entre otros.

Resuttado

[ os% | 10% | o7 [ 04w [ os% | 02% | os% | om [ og% | 0% |

| 0% | og |

Weta Sobresaiente: < 2% | Meta Aceptable: 2 - 4% ' heta No cumpido: > 4% (
PROPORCION DE COMPLICACIONES QUIRI}RGICAS, 201
5%
40%
18
1
hEL]
Zam
1.5% 1,0%
1% ”v:"‘ e ol % 05% 2 0% 0%
om{ T T * e % 0% 'y 00% 0,0% 0,0%
0% . . . . . L v T oW w—
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- Resuliado Sobresalienie s o cumplido

Fueme.
Red

b. Criterios.

e.

Manual de Indicadores de Gestion. Pag. 95

Riesgo.

Ineficiencia del Proceso.

Recomendacion.

Linesl (Resultsdo)

Evaluar la posibilidad de unificar los indicadores que se evalGan periddicamente en el proceso con los
presentados en el plan de accion, lo que permite generar informacion Gtil para la mejora del proceso.

Posicién del auditado.
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El indicador de Promedio dias de espera para la realizacion de trasplante de tejido osteomuscular se
gestiona a través de la lider de trasplante y, es presentado en el plan de accion.

f. Plan de mejoramiento.

No aplica

Observacion de Auditoria Interna N° 4.
a. Descripcion.
Cancelacién de Cirugias.

La institucion ha implementado estrategias para disminuir las cancelaciones de cirugias como son:
disminucién de tiempos en el montaje de pacientes, atenciones mas seguras en el servicio, capacitacion
del 100% del personal en manejo del paciente quirargico, camillero asignado exclusivamente para el
servicio. En lo que va corrido de la vigencia y con corte al 31 de octubre, se han cancelado 111 pacientes
por causas inherentes al hospital, A continuacion relacionamos al detalle las causas de cancelacion:

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN y‘“‘"”%
LUZ CASTRO DE GUTIERREZ E.S.E. § U@,
Oficina de Auditoria Interna M':f j Hosptl Generade edel
Auditoria Atencién Clinicas Quirtrgicas L Lim Carta de Eftérez ES.E
Cancelacion Cirugias por causa del HGM
POR CAUSA DEL HOSPITAL ENE | FEB |MAR|ABR|MAY [JUN [JUL | AGOS SEP|OCT| Total | %
Retardo en cirugia anterior 3| 2 4 |0 2|33 3 (27|29 26%
No disponible UCI/UCE 30| 1([3|]2]2]|4| 0 |1]4]| 20 | 18%
Cambio en plan de tratamiento 0| 1 O|O0|lO0O]|2]|6| 1 (3]2]| 15| 14%
Urgencia Vital 0| 4 1(0]0]|3|4]0([|2|[0] 13| 12%
Inconveniente del recurso humano en Cx 1] 1 1(0]J]0]|1]2]) 0 {212|3]f10 9%
Fallas en comunicacion - Incluye informacion 0| 1 2(1]10]0]1] 0 {(1f12 7 6%
Mala programacion ojO0|2]|]0|]O0Of0O]|]2] 1 |21]0]| 6 5%
No disponible equipo tecnoldgico 0| O 2 (0] 0]0]0] 2 |1]0O0 5 5%
Falta de ayuno incluye preparacién y exdmenes 0| O o|o|lO|1]|]0lO0]|3]0 4 4%
Falta de consentimiento informado 0] O OO0 O0O|]0O|JO] Of1]0O 1 1%
Falta de insumo/Material MQQ 0| O o|jolO0O|O|Ofl O ]O]1 1 1%
Falta de documentacion ofojofo|JoO]|JO]JO|l OfOjO]| O 0%
Total 719 |13 4| 4 (12])22] 7 |[15]|18( 111 | 100%

Cuadro N°4.Cancelacion Cirugias por causa del HGM.
Fuente: Consolidado Cancelacién de Cx. Personal de Enfermeria.
Cuadro elaborado por el auditor Lider.

Del cuadro anterior se puede deducir que las cuatro (4) principales causas de cancelacion relacionadas
con el hospital son: retardo en la cirugia anterior con 26%, no disponibilidad de UCE/UCI con 18%, cambio
en el plan de tratamiento 14%, urgencia vital 12%, estas causas aunque sean trabajado por medio de
diferentes estrategias aun no impactan de manera favorable en la disminucion de las cancelaciones de
cirugia. Es de anotar que en los indicadores institucionales no se encuentran el indicador de Cancelacion
de Cirugia.
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b. Criterios.

= Manual de Indicadores de Gestion. Cédigo: AP-INF-CAO03MO1.
= Carpeta compartida indicadores.

c. Riesgo.

= Ineficiencia del Proceso.

d. Recomendacién.

= Analizar y definir en los grupos de mejoramiento del proceso las acciones, actividades y estrategias
necesarias para disminuir la cancelacién de cirugias relacionadas con la institucion.

= Considerar la pertinencia de incluir en los indicadores de gestién, un indicador que permita monitorear
y tomar decisiones sobre la cancelacion de cirugias.

e. Posicién del auditado.

De acuerdo con la observacién

f. Plan de mejoramiento.

Como plan de accion se esta trabajando con los procesos interrelacionados como: apoyo logistico, farmacia,
comunicacion directa con las EPS.

Observacion de Auditoria Interna N° 5.
a. Descripcion.
Manual de Funciones.

El manual de funciones, ayuda a los servidores publicos a conocer las tareas propias del cargo para el cual
fueron designados. La implementacion del manual de funciones para la gestion del talento humano en las
organizaciones, logra aportar elementos de valor. La auditoria interna al revisar el manual de funciones y
validar los cargos evidencia que la direccion de clinicas quirdrgicas esta denominada como direccion area
asistencial con cargo del jefe inmediato el gerente, a nivel operacional la direccién de clinicas quirtrgicas
depende de la subgerencia asistencial, esta ambigledad en la estructura organizacional se convierte en un
riesgo debido a las jerarquias y autoridades competentes, aunque internamente tengan un entendimiento de
los jefes inmediatos y mediatos.

b. Criterios.

= Manual de Funciones. Cédigo: AP-GHU-AP0O01MOL1.
= Informe Final de Cargas HGM 2020.

c. Riesgo.

= Disminucion de la productividad del servicio.
o  Pérdida de Autoridad.

d. Recomendacion.
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= Evaluar y/orevaluar la estructura organizacional con base en el plan estratégico al 2027 y, en el informe
de cargas del HGM del 2020.

= Revision de la estructura organizacional y la determinacion real de las necesidades del recurso
humano.

= Considerar la reconfiguracién del proceso de clinicas quirirgicas. (Estudio de Cargas).

= Actualizar el manual de funciones con sus respectivos niveles jerarquicos.

e. Posicion del auditado.

La implementacién de estas recomendaciones no depende del proceso, se traslada al proceso de
gestion humana.

f.  Plan de mejoramiento.

Se traslada al proceso de gestion humana.

Observacidn de Auditoria Interna N° 6.
a. Descripcion.
Manual de Funciones - Cargas Laborales.

La auditoria interna en visita de campo puede observar que la directora de clinicas quirdrgicas tiene a cargo
dos direcciones (Clinicas Quirurgicas, Gineco-obstetricia) en ambas direcciones se ejecutan multiples
tareas inherentes a su cargo, estas actividades operacionales demandan mucho tiempo en el “dia a dia”,
lo que impide que el propésito principal del cargo, el cual se encuentra definido en el manual de funciones
que es “Dirigir, planear y coordinar las diferentes actividades de la direccion asignada, con el fin de
garantizar la prestacion del servicio de acuerdo a la disponibilidad de los recursos humanos, financieros y
técnicos” no se cumpla a cabalidad y no se obtengan los resultados esperados dentro de los procesos.

b. Criterios.

= Manual de Funciones. Cédigo: AP-GHU-AP001MO01.
= Informe Final de Cargas HGM 2020.

c. Riesgo.
= Disminucion de la productividad del servicio.
d. Recomendacién.

=  Evaluar y/o revaluar la estructura organizacional con base en el plan estratégico al 2027 y, en el informe
de cargas del HGM del 2020.

= Revision de la estructura organizacional y la determinaciéon real de las necesidades del recurso
humano.

= Considerar la reconfiguracion del proceso de clinicas quirdrgicas.

e. Posicién del auditado.
La implementacion de estas recomendaciones no depende del proceso, se traslada al proceso de
gestion humana.
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f. Plan de mejoramiento.

Se traslada al proceso de gestion humana.

4.2. Para mejorar el proceso de Control.

Observacion de Auditoria Interna N° 7.

a. Descripcion.
Indicadores de Calidad.
La auditoria interna al verificar la informacion generada de los indicadores experiencia en la atencién segun
la resoluciéon 256 de 2016, valida que la institucién realiza el célculo de los indicadores, sin embargo, en
algunos no establece meta de cumplimiento como es el caso del indicador Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de Cirugia General, asi mismo en el contenido de las fichas de cada indicador
no se observé andlisis ni implementacion de estrategias de mejoramiento.

b. Criterios.
= Resolucion 256 de 2016. Anexo técnico N°1, pag. 9

c. Riesgo.
= Ineficiencia en el proceso.
= Sanciones administrativas.

d. Recomendacion.

= Actualizar los indicadores experiencia en la atenciéon conforme a lo requerido por la resolucion 256 de
2016 de la Supersalud.

e. Posicién del auditado.
Este indicador pertenece a la direccion de urgencias y consulta externa.
f. Plan de mejoramiento.
Se tiene comunicacion con el director de ambulatorios y con el jefe del servicio en donde se entregaron

las necesidades de tiempo de los especialistas, que permitan dar cumplimiento a los indicadores de
los entes de control.

Observacion de Auditoria Interna N° 8.
a. Descripcién.

Programacion de Cirugia.
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El objetivo del procedimiento “Programacion de Cirugia Electiva” es programar procedimientos quirirgicos,
en forma electiva, a los usuarios provenientes de los servicios de hospitalizacion y fuera del Hospital. Segun
el alcance del procedimiento: se inicia con la generacién de una orden clinica para un procedimiento
quirdrgico vy finaliza con usuario incluido en el programa quirargico, la auditoria verifica que dentro de los
pasos del como se hace se tienen definidos 4 actividades con sus respectivos responsables, en estas
actividades intervienen varios procesos (facturacién, trabajo social, anestesia...) los cuales se deben
alinear para que no se generen retrasos en la programacion de la cirugia. Se evidencia que existe un cuello
de botella en lo concerniente a la generacién de autorizaciones debido a la falta de personal de trabajo
social quienes son las encargadas de la verificacion de la cuenta del usuario hospitalizado y la consecucién
de las autorizaciones para la programacion del paciente. Esta situacion acarrea estancias prolongadas, e
insatisfaccion en los usuarios pacientes y cirujanos.

b. Criterios.

= Procedimiento programacion de cirugia. Cédigo: MI-AlS-CQO0O01.
c. Riesgo.

= Ineficiencias en el proceso.

= Estancias prolongadas.

= Insatisfaccion de los usuarios.

d. Recomendacién.
= Evaluar y/orevaluar la estructura organizacional con base en el plan estratégico al 2027 y, en el informe

de cargas del HGM del 2020.
= Evaluar los puntos de control del procedimiento de programacién de cirugia.

e. Posicion del auditado.
De acuerdo con la observacion.
f. Plan de mejoramiento.

Se realizara revision del procedimiento de programacion de cirugia, con area de facturacién para
realizar los ajustes necesarios al proceso.

4.3. Para mejorar el proceso de Riesgos.

Observacion de Auditoria Interna N° 9.
a. Descripcion.
Coordinador Administrativo.
Actualmente existe un enfermero con funciones administrativas en el servicio de Cirugia, el cual tiene
asignadas unas actividades desde la coordinacién de Enfermeria, sin su respectivo acto administrativo que

valide sus funciones desde el area de Gestion Humana; lo que implica un ejercicio de coordinacion carente
de autoridad y con dificultades en toma de decisiones.
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Las funciones de las enfermeras administrativas se concentran en acciones de calidad, manejo de cuadros
de turno, evaluacion periddica de los servicios, en algunas ocasiones hacen turnos asistenciales,
participaciones en reuniones de eventos adversos, apoyo del proceso docente y montaje de solpedidos de
los servicios. Estas funciones no se encuentran normalizadas ni estandarizadas ya que difieren
dependiendo del servicio en que se encuentren.

b. Criterios.

= Manual de Funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MO01.Pag 208.

c. Riesgo.

= Probable riesgo de extralimitacién de funciones, por no contemplar las funciones mediante acto
administrativo desde Gestién Humana.

= Demandas institucionales.

d. Recomendacién.

= Definir, actualizar y normalizar las funciones de las enfermeras administrativas del HGM, aprobadas
desde Gestion humana.

= Estudiar la probabilidad de crear los cargos de Coordinadoras administrativas en la planta de cargos.

e. Posicién del auditado.
Esta observacién no pertenece al proceso.

f. Plan de mejoramiento.

Se trasladara al proceso de gestién humana y coordinacién de enfermeria.

Observacién de Auditoria Interna N° 10.
a. Descripcion.
Area Quir6fanos vs Area Recuperacion.

Se realiza revision en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, respecto del servicio de
cirugia encontrando que tiene habilitados (8) quiréfanos. Se verifica la distribucion de los quir6fanos asi:

* Quiréfano 1: procedimientos realizados de cirugia cardiovascular

* Quiréfano 2: realizacion de cirugias electivas

* Quiréfano 3: realizacion de cirugias urgentes

* Quiréfano 4: realizacion de cirugias urgentes

* Quiréfano 5: procedimientos de Cirugia plastica y Urologia

* Quirdfano 6: procedimiento de cirugia general

* Quiréfano 7 y 8: procedimientos de ortopedia salas con proteccion plomada

Se observa sala de recuperacion dotada con (6) camillas, en la cual se encuentran (2) auxiliares de
enfermeria y una enfermera jefe. Segun la norma 3100 de habilitacion por cada quiréfano habilitado se
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debe tener 2 camillas en recuperacién, la auditoria advierte un riesgo alto al no cumplir con la norma
establecida.

b. Criterios.

= Resolucion 3100 de 2019.

c. Riesgo.

= Posible pérdida de la habilitacién
d. Recomendacion.

= Habilitar las camillas en recuperacién segun lo establecido por la normatividad.

e. Posicion del auditado.
De acuerdo con la observacion.
f. Plan de mejoramiento.

Con la autoevaluacion de la 3100 se envia a infraestructura la solicitud de la elaboracién de un proyecto
de ampliacion de recuperacion que permita cumplir con la normatividad vigente.

Observacion de Auditoria Interna N° 11.
a. Descripcion.
Clima laboral
Segun lo expresado por la coordinacion del proceso de clinicas quirdrgicas y las enfermeras profesionales,
el personal asistencial de enfermeria no es suficiente para suplir los requerimientos dentro de los
quiréfanos, es por esto que se cuenta dentro del turno con personal de enfermeria vinculado por el hospital
y de la asociacién gremial sindical Prodesa , esta situacién esta generando deterioro en el clima laboral
dentro del servicio, anudado con que la curva de aprendizaje en un servicio tan especializado requiere de
tiempo, desarrollo de competencias , entrenamiento y acompafiamiento continuo.

b. Criterios.

= Procedimiento seleccién de funcionarios y colaboradores. Cédigo: AP-GHU-AP002.
= Proyecto estratégico Cultura Organizacional.

c. Riesgo.

= Insatisfaccion del cliente interno
= Pérdidas operacionales

= Demandas institucionales

d. Recomendacion.

= Evaluar la pertinencia de tener el personal mixto dentro del servicio de cirugia.
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= Establecer un proceso técnico de seleccién para el cubrimiento de los requerimientos de personal en
los servicios.

= Seguir los lineamientos del procedimiento de seleccién de funcionarios y colaboradores normalizado
en el proceso de administracion de personal.

e. Posicién del auditado.
De acuerdo con la observacion.
f. Plan de mejoramiento.
La direccion de clinicas Quirurgicas con el programa de cultura organizacional, realizaron unas charlas

motivacionales, posterior a esto se diligencié una encuesta de clima organizacion, la cual se encuentra
en espera de los resultados para la toma de decisiones.

Observacion de Auditoria Interna N° 12.
a. Descripcion.

Estrategia QTH —Quir6fano Humanizado.
Se implementa la estrategia, QTH Ideal en el servicio de cirugia, con el fin de mejorar los procesos de
calidad inicialmente en el servicio de cirugia, para generar conciencia sobre la seguridad del paciente, asi
como fomentar la participacion de los integrantes de los procesos asistenciales en los planes de
mejoramiento institucional, se realiza capacitacion por cada uno de los grupos que intervienen en el proceso
de atencion con el resto del equipo y genero disminuciéon de tiempos en el montaje de pacientes,
disminucién en las cancelaciones de procedimientos y atenciones mas seguras en el servicio, capacitacion
del 100% del personal. El personal médico asignado para el acompafiamiento de esta estrategia realiza
otras actividades asistenciales que le impiden fortalecer y mejorar continuamente la estrategia.
b. Criterios.
=  Sistema Obligatorio de garantia de la calidad.
c. Riesgo.

= Disminucién de la productividad.
= Atencion Insegura

d. Recomendacion.

= Asignar el recurso humano necesario para que la estrategia de QTH sea implementada, evaluada y
continte en el tiempo.

e. Posicion del auditado.
De acuerdo con la observacion.

f. Plan de mejoramiento.
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Se asignara tiempo del personal médico para mantener y fortalecer la estrategia de Quiréfano
Humanizado.

V. CONCLUSIONES.

De la evaluacion realizada al proceso de Clinicas Quirurgicas, se concluye que esta cumple con las
politicas administrativas establecidas por la entidad, no obstante, presenta algunas desviaciones
operativas y de gestion que requieren suscribir acciones de mejora para fortalecer el proceso, tal como
se describe en las observaciones del presente informe.

Igualmente se debe fortalecer el tema de indicadores, riesgos y controles al interior del proceso, con el
fin de establecer mecanismos de seguimiento eficientes que permitan medir el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

Se debera socializar e interiorizar con todo el equipo de trabajo, temas transversales de obligatorio
cumplimiento como el cédigo de integridad, dimensiones del MIPG, lineas de defensa y conflicto de
interés entre otros, con el fin de fortalecer el conocimiento de la gestidn publica en el desarrollo de las
actividades propias tanto del proceso como de la institucion.

Se resalta por parte del equipo auditor, la disponibilidad y cumplimiento oportuno en la entrega de la
informacion requerida y el compromiso permanente por parte de los funcionarios adscritos al proceso
para atender todo lo relacionado con la etapa de ejecucién de la auditoria, mostrando un avance
significativo con la cultura del Control.

VI. 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 se realizara una labor de acompafiamiento del proceso
auditado.

VII. COMUNICACION Y SOCIALIZACION DEL INFORME FINAL.

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

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

Nota: De acuerdo con lo dispuesto por el articulo 9° de la Ley 1474 de 2011: “Los informes de los
funcionarios de control interno tendran valor probatorio en los procesos disciplinarios, administrativos,
judiciales y fiscales cuando las autoridades pertinentes asi lo soliciten”.
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Medellin, Diciembre de 2021.
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