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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 verificacién 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 gestion del
mantenimiento e infraestructura fisica hospitalaria del Hospital
General de Medellin.

En la presente auditoria interna se realiza aplicaciéon de los
estandares generalmente aceptados de auditoria internay en la cual
se articula el equipo interdisciplinario de Auditoria Interna, en el
marco del Plan Estratégico 2017-2021 Construimos Confianza de
la Oficina de Auditoria Interna. !

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
contiene antecedentes, el tercero contiene el Resumen Ejecutivo.
Por su parte, en el cuarto se describen y relacionan las
observaciones y recomendaciones y en el capitulo quinto se
presentan las conclusiones. En el sexto se determina la formulacién
del Plan de Mejoramiento y en el séptimo se enuncia el proceso de
comunicacion y socializacion del Informe.

El presente Informe de Auditoria se enmarca en la Linea I, 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 propdsito 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 propésitos
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
ejecucion de la auditoria por la colaboracion prestada en el
suministro de la informacion requerida y su disposicion para la
mejora continua de los procesos institucionales.

Oficina de Auditoria Interna.

Construimos Confianza

Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.
Atencion Excelente y Calidad de Vida.

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

-

mrmTmmm TR
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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
comunicacién, y actividades de monitoreo) al proceso de gestion del mantenimiento de la
infraestructura fisica hospitalaria 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.

Realizaciéon 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 mantenimiento.

Entrevista con personal de mantenimiento.

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.
Revisién de la informacién del avance del plan de mejoramiento de la auditoria anterior.

Verificacién de gobierno, riesgos y control.

Revision de los indicadores de gestién, 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.

Preparacién 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.
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1.4. 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.

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 informacién de comunicacion entre el Consejo de Administracion, los auditores
internos y externos, otros proveedores de aseguramiento y la Direccion.

- J

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 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. I1A. 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-CI001D03 - 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 Gestién Etica HGM. /
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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
administracion 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 organizacién y que puedan afectar el logro de los objetivos.

Decreto Nacional 648 de abril de 2017 de la Presidencia de la Republica.
Modifica y adiciona el Decreto Nacional 1083 de 2015. Reglamentario del sector de Funcién
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.

Circular 029 de 1997 Supersalud. Inspeccién, vigilancia y control en la asignacién y ejecucién de
los recursos destinados al mantenimiento hospitalario y en la elaboracién y aplicacion de los planes
de mantenimiento hospitalario en las instituciones prestadoras de servicios de salud hospitalarios
de su jurisdiccion.

Decreto Nacional 1769 de 1994 de la Presidencia de la Republica.

Por medio del cual se regula los componentes y criterios basicos para la asignacion y utilizacién
de los recursos financieros, 5% del presupuesto total, destinados al mantenimiento de la
infraestructura y de la dotacidn hospitalaria

Documentos Base.
Planeacion del mantenimiento de infraestructura fisica AP-GRF-IFO01
Ejecucion y evaluacion del mantenimiento de infraestructura fisica AP-GRF-IF002
Ejecucion del mantenimiento Correctivo AP-GRF-IF003

Informes del proceso de mantenimiento de infraestructura fisica:

= Ordenes de compra de los meses de enero a octubre de 2021 del proceso

= Ordenes de servicios de mantenimiento solicitadas de enero a octubre de 2021
= Pagos a proveedores.

= Caracterizacion del proceso

= Informe de plan de accion del proceso.

= Informe de repuestos del contratista.

Ambito de Riesgos, indicadores y planes.

= Informes del &rea de mantenimiento.

= Matriz de Riesgos del proceso de gestion de mantenimiento de infraestructura.
= Matriz de Riesgos del contratista.

= Indicadores de gestion del proceso.

= Informe del Plan de accidn - Gestion del mantenimiento de infraestructura.
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Limitaciones

Los profesionales y el responsable del proceso que fueron citados, atendieron de manera oportuna
y diligente los requerimientos de la auditoria entregando la informacion solicitada. La auditoria no
registré ninguna limitacion.

Terminologia basica.

Mantenimiento hospitalario

Actividad técnico-administrativa dirigida principalmente a prevenir averias, y a restablecer la
infraestructura y la dotacion hospitalaria a su estado normal de funcionamiento, asi como las
actividades tendientes a mejorar el funcionamiento de un equipo (Articulo 70, Decreto 1769 de
1994).

Mantenimiento Correctivo

Aquel que corrige los defectos observados en los equipamientos o instalaciones, es la forma
mas basica de mantenimiento y consiste en localizar averias o defectos y corregirlos o
repararlos.

Mantenimiento Preventivo

Es el que se hace, preventivamente en equipo o infraestructura en funcionamiento, en
prevencion de posteriores averias, garantizando un periodo de uso fiable.

Objetivo del mantenimiento hospitalario

Asegurar la disponibilidad y garantizar el funcionamiento eficiente de los recursos fisicos para
la produccion o el servicio, para obtener asi el rendimiento méximo posible de la inversién
econdmica en los recursos para la atencién en salud y contribuir a la reduccién de los costos de
operacion de la Institucion.

Plan de mantenimiento

instrumento gerencial diseflado para proporcionar acciones sistematicas de trabajo al
departamento o servicio de mantenimiento de cada institucion. El plan debera incluir los
objetivos, las metas, la programacion de actividades, los recursos humanos, fisicos,
tecnoldgicos y financieros, necesarios para cumplir con los objetivos propios de cada institucion.

Objetivo del plan de mantenimiento

Asegurar la asignacion, dentro de los recursos destinados por la institucion, de los montos
necesarios para el desarrollo de las labores de mantenimiento hospitalario, conforme a las
necesidades previstas y manifiestas.

Informe de ejecucion de recursos

Las Direcciones de Salud recibirdn a més tardar el 30 de enero de cada afio certificacion escrita
con la firma del representante legal y/o del revisor fiscal de cada una de las instituciones
prestadoras de servicios de salud de su jurisdiccidn, en las que se indique el valor y el porcentaje
del presupuesto y/o de los ingresos totales utilizados en las actividades de mantenimiento
hospitalario, durante el afio terminado el treinta y uno (31) de diciembre inmediatamente
anterior.
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Liguidacién de contratos

Acuerdo que celebran las partes de un contrato estatal para determinar los derechos y
obligaciones que aun subsisten a favor y a cargo de cada una de las partes contratantes, todo
con la finalidad de extinguir de manera definitiva todas las relaciones juridicas que surgieron
como consecuencia del contrato estatal precedentemente celebrado.

Necesidad justificada.

Consiste en determinar la necesidad de contratar un determinado bien o servicio que puede ser
para la ejecucién de actividades que son propias del objeto social del Hospital o para la
ejecucioén de actividades que no son propias del objeto social del Hospital y la conveniencia de
su contratacion.

Software de mantenimiento

Es un sistema administrador del proceso de mantenimiento, utilizado para programar, dirigir,
asignar y hacer seguimiento de los mantenimientos preventivos y correctivos.

Proveedor

Es la persona o empresa que abastece con algo a otra empresa o a una comunidad. Es proveer
0 suministrar lo necesario para un fin determinado.

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 disposicién 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.

La realizacién 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 2019 verificando el estado de
implementacion de las recomendaciones. A continuacion, el detalle:
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OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Seguimiento a la Auditoria anterior.

Observaciones y Recomendaciones

o : . Estado de

N Observaciones Recomendaciones implementacion

1 | Revisada la caracterizacion del proceso, | 1.1 Actualizar la caracterizacion del
se encuentra que esta desactualizada, proceso en lo referente a
ya que la Ultima version es documentada indicadores de gestion. Implementado de manera
es del 28 de julio de 2016, solo se tiene | 1.2 Mantener actualizada la matriz de | parcial, la caracterizacion
definido un indicador de gestion indicadores de gestion. del proceso debera
denominado “proporcién de | 1.3 Actualizar los procesos y | ajustarse al nuevo formato
mantenimientos realizados para corregir procedimientos. de calidad, ademas de
dafios por mal uso de las instalaciones | 1.4 Revisar y redefinir los diferentes | ajustar los indicadores de
fisicas”, y no estan descritos otros puntos de control de una manera | gestion.
indicadores propios del proceso. mas técnica.

2 | Revisada la matriz de riesgos del | 2.1. Realizar seguimiento ala matrizde | No implementado. Se
proceso se observa que los siguientes riesgos del proceso de Gestion del | observa que los riesgos no
riesgos no tienen seguimiento durante el mantenimiento de la infraestructura | evidencian su respectivo
afo 2019. Estos son: fisica hospitalaria. seguimiento.
Desabastecimiento de agua potable, | 2.2. Realizar seguimiento a los riesgos
Inundacién, Colapso de la estructura por definidos del contrato 116C de
sismo o terremoto, Incendio, Atentado 2018 con el grupo de Tecmedic
contra el HGM, Paro de Ascensores, S.AS
Fraude en ejecuciébn de obras de
infraestructura.

3 | La auditoria al revisar el aplicativo de | 3.1. Cerrar en el software todas las | No implementado. De
manejo del mantenimiento observa que solicitudes de mantenimiento de | acuerdo con lo observado
se encuentran 165 solicitudes de infraestructura para un adecuado | aln se mantienen al mes
mantenimiento de infraestructura en control de éstas. de octubre del presente
estado de abierto correspondiente al | 3.2. Optimizar el uso de la herramienta | afio 417 érdenes sin cerrar
periodo de enero a octubre de 2019. activando algunos indicadores de | en el software de

gestion generados por el software. | mantenimiento.

4 | En recorrido por diferentes servicios la | 4.1. Mantener una campafia activa con
auditoria observa situaciones que deben respecto al cuidado de la
ser intervenidas como: Pasillos con infraestructura.
buena iluminacion natural y aun se | 4.2. El plan de mantenimiento de
evidencian luces prendidas, observacion infraestructura debe estar Impl_ementado de manera
de riesgo eléctrico en el piso 10, publicado en la intranet y su parcial, falta fortal~ecer el

. S tema de campafas de
personal de aseo reporta que manguera correspondiente seguimiento. | cuidado de infraestructura,
de agua de la ducha de la habitacion | 4.3. En las tablas de retencion

743N tiene fuga. En el piso 6 N se
evidencia esquinas de muro averiadas.

documental, se debera garantizar
la actualizacion y custodia de todos
los planos arquitectonicos,
hidraulicos (agua potable, agua
caliente, aguas negras, aguas
lluvias).

el plan de mantenimiento
no estd publicado en la
intranet y las tablas de
retencion estan en proceso.

Cuadro N°1 Seguimiento a la Auditoria — Realizado por auditor interno
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1. RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA.
3.1 Ficha técnica de auditoria.
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN ge“"“ ”:;,

Oficina de Auditoria Interna o t} sEule ¥
Auditoria Mantenimiento Infraestructura Fisica Hospitalaria Srmiset L4z e do Gtz ES.E.

Ficha Técnica

Asunto: Auditoria Gestién del Mantenimiento Infraestructura Fisica Hospitalaria
Entidad: Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez ESE.
Dependencia: Oficina de Auditoria Interna

Auditor Lider: José Heriberto Vargas Lema

Dra. Erica Maria Pino Garcia - Directora de Apoyo Logistico
Arg. Carlos Alberto Correa R. - Arquitecto
Fecha: Noviembre de 2021

Cuadro N°2 Ficha técnica de auditoria

Lider del proceso

3.2. Fortalezas.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas:

= De manera general se resalta la disposicién del equipo auditado en

la atencion de la auditoria y se evidencia buen conocimiento tanto | Se resalta la disposicion del
del proceso auditado como de las diferentes normas aplicables. La equipo de trabajo para
disposicién del personal de mantenimiento de infraestructura fisica atender la auditoria.
hospitalaria en la aplicacion de la técnica de auditoria indagacion a

la administracion.

= La auditoria destaca la disposicion de los auditados para interactuar con el equipo de auditoria y
formular el plan de mejoramiento respectivo, y su seguimiento.

3.3. Sintesis Observaciones y Recomendaciones.

Como resultado de la verificacion y evaluacién al proceso de gestién del mantenimiento de la infraestructura
fisica hospitalaria, se identificaron observaciones para fortalecer el control interno, frente a lo cual y
después de los andlisis de Auditoria Interna se destacan las siguientes observaciones y recomendaciones:
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#Id Descripcion Cantidad

Observaciones 9 100%

1 En el Proceso de Gobierno 4 44%

En el Proceso de Control 4 44%

En el Proceso de Riegos 1 11%

Recomendaciones 17 100%

5 Para Mejorar el Gobierno 9 53%

Para Mejorar el Control 7 41%

Para Mejorar la gestion de Riesgos 1 6%

Cuadro N° 3. Resumen de Observaciones y Recomendaciones.

OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Auditoria al proceso de Gestion de Mantenimiento infraestructura fisica hospitalaria

Observaciones y Recomendaciones

N° Observaciones Recomendaciones
1 Procedimientos desactualizados -
Caracterizacion
1.1 Actualizar la caracterizacién del proceso con las
la documentacion del proceso de gestion de nuevas orientaciones de la oficina de calidad y
mantenimiento infraestructura fisica hospitalaria planeacion, incluyendo la actualizacion de
referida a la caracterizacion del proceso no se riesgos y controles
encuentra actualizada con la nueva metodologiay los | 1.2 Revisar la descripcion de los puntos de control.
riesgos alli referenciados no estan actualizados con | 1.3 Actualizar el procedimiento de planeacion en el
respecto a la matriz de riesgos. numeral 6.3 en lo que se refiere al comité de
obra, el cual actualmente no esta funcionando en
La auditoria observa que no se cumple el numeral 6.3 la institucion.
de generalidades del procedimiento de planeacion | 1.4 Definir el funcionamiento del comité de obra.
cuando se refiere al comité de obra, el cual no esta
funcionando dentro de la institucion.
2 Gestion del riesgo al interior del proceso y la | 2.1 Realizar el seguimiento y monitoreo de los
eficiencia de los controles implementados. riesgos del proceso.
Al revisar la matriz de riesgos del proceso se
evidencia que se encuentra desactualizado el
seguimiento y monitoreo.
3 Indicadores de Gestion. 3.1 Actualizar los indicadores de gestién del proceso
y revisar la revisar la pertinencia de éstos, para
Los indicadores de gestion son poco confiables, y no determinar si logran medir la gestion del proceso.
estan cumpliendo las metas definidas. 3.2 Identificar las causas del no cumplimiento del
indicador y proceder con acciones de
intervencion para el logro de las metas
propuestas.
3.3 Generar campafia institucional sobre el cuidado
de la infraestructura fisica.
4 Cumplimiento de normas de habilitacion. 4.1 Realizar la respectiva autoevaluacion, con el fin de
determinar los probables incumplimientos frente a
la infraestructura fisica en el cumplimiento de
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La auditoria observa que no se tiene establecido un normas de Habilitacion, establecer un plan para
autodiagnostico de cumplimiento de requisitos de intervenir las probables desviaciones que se estén
habilitacion con la Resolucion 3100 de 2019 en lo presentado.
referente a infraestructura.
Informacion generada por el software AM. 5.1 Continuar capacitando alos servicios en el manejo
del software de mantenimiento.
Hemos realizado un analisis de las solicitudes | 5.2 Revisar la posibilidad de usar el médulo de
generadas en el médulo AM de los tipos de servicio mantenimiento que tiene el Sistema SAP.
de infraestructura con informacién al mes de octubre, | 5.3 Revisar si efectivamente las 417 solicitudes de
la cual no es confiable para la toma de decisiones. mantenimiento estan pendientes.
5.4 Cerrar efectivamente todas las 6rdenes que
estén intervenidas.
Pendientes de infraestructura por definir. 6.1 Realizar recorridos periddicos, e identificar los
dafios en la infraestructura fisica e intervenirlos de
La auditoria en recorrido por los diferentes servicios manera inmediata.
realiz6 toma fotografica de algunas situaciones de
mantenimiento pendientes por definir. 6.2 Fortalecer el mantenimiento preventivo.

Cuadro N° 4. Observaciones y recomendaciones.

V.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Como resultado de la auditoria realizada se identificaron debilidades en las actividades de control, que
podrian posibilitar la materializacion de los riesgos definidos, y 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 gestiébn de mantenimiento infraestructura fisica
hospitalaria.

2.1.Para mejorar el proceso de Gobierno.

Observacion de Auditoria Interna N° 1.

a. Descripcion.

b. Criterios.

o

Procedimientos desactualizados - Caracterizacion

La auditoria observa que la documentacién del proceso de gestion de mantenimiento infraestructura
fisica hospitalaria referida a la caracterizacion del proceso no se encuentra actualizada con la nueva
metodologia y los riesgos alli referenciados no estan actualizados con respecto a la matriz de riesgos.

La auditoria observa que no se cumple el numeral 6.3 de generalidades del procedimiento de
planeacién cuando se refiere al comité de obra, el cual no esté funcionando dentro de la institucion.

Mapa de procesos de la institucion. Instructivo control de documentos y registros del sistema de
gestion de calidad.
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Numeral 1.3 dice “La revisién general de la documentacién del sistema de gestion integral, debera hacerse
y evidenciarse cada cinco (5) afios, salvo aquellos casos en que, por la dinamica 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...”

c. Riesgo.

@ Ejecucion de actividades que no estan documentadas.
@ Desactualizacién de los procesos y procedimientos institucionales.

d. Recomendacion.

= Actualizar la caracterizacion del proceso con las nuevas orientaciones de la oficina de calidad y
planeacién, incluyendo la actualizacién de riesgos y controles
@ Revisar la descripcion de los puntos de control.

= Actualizar el procedimiento de planeacién en el numeral 6.3 en lo que se refiere al comité de obra,
el cual actualmente no esté funcionando en la institucion.
@ Definir el funcionamiento del comité de obra.

e. Posicion del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 2.

a. Descripcion.

Gestion del riesgo al interior del proceso y la eficiencia de los controles implementados.

Al revisar la matriz de riesgos del proceso se evidencia que se encuentra desactualizado el seguimiento
y monitoreo; dado que esta pendiente el seguimiento a riesgos del cuatrimestre mayo — agosto 2021.
El proceso de la gestién de infraestructura se identificaron 14 riesgos, de los cuales se relacionan 8
como operativos, 1 en seguridad y salud en el trabajo, 1 de corrupcién, 3 legales y 1 financiero, de los
cuales se materializé el riesgo de taponamiento de tuberias de aguas residuales o fugas en las tuberias
de acueducto, que ocasionan inundaciones y desabastecimiento de agua potable cuya causa principal
relacionada fue el desgaste de los repuestos.

b. Criterios.

Matriz de riesgos- carpeta compartida
Manual de indicadores de gestion

c. Riesgo.
Desactualizacion de seguimiento de matriz de riesgos.
d. Recomendacion.

Realizar el seguimiento y monitoreo de los riesgos del proceso.
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e. Posicion del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 3.

a. Descripcion.

Desviacion en los Indicadores de Gestion.

Al revisar los indicadores de gestion se observa lo siguiente:

PROPORCION DE MANTENIMIENTOS REALIZADOS PARA CORREGIR DANOS POR MAL USO DE LAS INSTALACIONES FiSICAS
2021
Periodo .

Ene Feb Mar Abr May Jun 1Sem Jul Ago Sep Oct Nov Dic 2 Sem Total
Concepto
Nimero de 6rdenes de
mantenimiento. realizados  para| g 52 93 76 52 67 366 49 38 102 189 555
corregir dafios por mal uso de las
instalaciones fisicas
Nimero total de o¢rdenes de
mantenimientos correctivos de las| 428 408 611 464 441 548 2.900 545 476 468 1.489 4.389
instalaciones fisicas
| Resultado ' 6,1% ' 12,7% I 15,2% | 16,4% | 11,8% | 12,2% | 12,6% l 9,0% l 8,0% | 21,8% | | | ' 12,7% I 12,6% |
| Meta Sobresaliente: < 2% | Meta Aceptable: 2 - 3% I Meta No cumplido: > 3% |

El indicador de corregir dafios por mal uso no cumple la meta del 3%, ya que en promedio al mes de
septiembre se ubica en un promedio del 12.6%, para lo cual se deberan definir las estrategias
necesarias que permitan impactar de manera positiva este indicador institucional. Informa el proceso
que histéricamente se venian disminuyendo la correccion de dafios por mal uso de las instalaciones
fisicas, pero se observa actualmente un aumento, asociado con las adecuaciones de Covid 19, personal
nuevo en la institucién, falta de sentido de pertenencia, falta de atencién al cuidado del hospital desde
cada funcionario.

PROPORCION DE USUARIOS INTERNOS SATISFECHOS CON LA ATENCION DE LA SOLICITUD DE INFRAESTRUCTURA FiSICA

2021

Periodo

Ene Feb Mar Abr May Jun 1Sem Jul Ago Sep Oct Nov Dic 2 Sem Total
Concepto
Numero de ordenes de
mantenimiento correctivo 219 191 186 157 196 290 1.239 465 311 453 1.229 2.468

calificadas como BUENO

Nimero total de solicitudes de
mantenimientos correctivos de las| 484 604 766 528 539 548 3.469 557 476 468 1.501 4.970

instalaciones fisicas

| Resultado | 45.2% | s16% [ 243% | 20.7% | 3649 [ s2.9% | 35,7 | 835% [ 65,3% | 96:8% | | | [ s1o% [ 49.7%

| Meta Sobresaliente: > 99% | Meta Aceptable: 98 - 99% | Meta No cumplido: < 98% {

El indicador de usuarios satisfechos con la atencidn de la solicitud de infraestructura fisica, no cumple
la meta de ser superior al 98%, ya que en promedio al mes de septiembre se ubica en un promedio del
50.2%, para lo cual se deberan definir las estrategias necesarias que permitan impactar de manera
positiva este indicador institucional. Informa el proceso que se viene presentando una mejoria, cabe
anotar sin llegar a la meta debido a que el registro se viene haciendo de forma manual pero ain falta
el esfuerzo para lograr alcanzar la meta.
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PROPORCION DE USUARIOS INTERNOS QUE CONSIDERAN OPORTUNA LA ATENCION DE LA SOLICITUD DE INFRAESTRUCTURA FiSICA
2021
Periodo .

Ene Feb Mar Abr May Jun 1Sem Jul Ago Sep Oct Nov Dic 2 Sem Total
Concepto
Numero de 6rdenes de
mantenimiento correctivo| 219 191 186 157 196 290 1.239 465 307 450 1.222 2.461
calificadas como OPORTUNO
Nimero total de solicitudes de
mantenimientos correctivos de las| 484 604 766 528 539 589 3.510 557 476 468 1.501 5.011
instalaciones fisicas
| Resultado ' 45,2% | 31,6% | 24,3% | 29,7% ' 36,4% | 49,2% | 35,3% | 83,5% ' 64,5% | 96,2% | | | | 81,4% | 49,1% |
| Meta Sobresaliente: > 99% I Meta Aceptable: 98 - 99% | Meta No cumplido: < 98% |

El indicador de usuarios internos que consideran oportuna la atencién de la solicitud de infraestructura
fisica, no cumple la meta de ser superior al 98%, ya que en promedio al mes de septiembre se ubica
en un promedio del 49.6.2%, para lo cual se deberan definir las estrategias necesarias que permitan
impactar de manera positiva este indicador institucional. Informa el proceso que se viene presentando
una mejoria, cabe anotar sin llegar a la meta debido a que el registro se viene haciendo de forma
manual pero aun falta el esfuerzo para lograr alcanzar la meta.

Criterios.

Manual de indicadores de gestion

Riesgo.

Desactualizacién de los indicadores de gestion.
Incumplimiento de las metas de gestion.

Confiabilidad de la informacion.

Recomendacion.

= Actualizar los indicadores de gestion del proceso y revisar la revisar la pertinencia de éstos, para
determinar si logran medir la gestion del proceso.

= |dentificar las causas del no cumplimiento del indicador y proceder con acciones de intervencion
para el logro de las metas propuestas.

= Generar campafia institucional sobre el cuidado de la infraestructura fisica.

Posicién del auditado.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 4.

a.

Descripcién.
Plan de mantenimiento y ejecucién del plan.

Revisado el plan anual de mantenimiento de infraestructura fisica se observa que efectivamente ha
sido comunicado a la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia de forma
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oportuna, y al mes de septiembre de 2021 se evidencia un cumplimiento del 91.67%, en este plan estan
definidas las areas a intervenir, pero se observan que se han presentado algunas variaciones
redefiniendo algunos servicios priorizando aquellos que atendieron Covid y quedaron muy
deteriorados.

Entre los servicios priorizados estan: 4 norte, 8 sur, 6 sur, 5 sur y entre los servicios que no se
intervendran este afio estan 9 sur UCI adultos, 9 sur UCE vy laboratorio clinico

b. Criterios.

Plan anual de mantenimiento de infraestructura fisica

o

Riesgo.
Incumplimiento del plan.
d. Recomendacion.

Informar las variaciones del plan de mantenimiento.

e. Posicion del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

2.2 Para mejorar el proceso de Riesgos.

Observacion de Auditoria Interna N° 5.
a. Descripcion.
Cumplimiento de normas de habilitacion.

La auditoria observa que no se tiene establecido un autodiagnéstico de cumplimiento de
requisitos de habilitacion con la Resolucién 3100 de 2019. por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores
y Habilitacién de Servicios de Salud para determinar los nuevos requerimientos que desde la
infraestructura fisica hospitalaria deba establecerse.

b. Criterios.
Resolucién 3100 de 2019, Habilitaciéon de los servicios de salud
c. Riesgo.

Incumplimiento legal
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= Realizar la respectiva autoevaluacion, con el fin de determinar los probables incumplimientos frente a
la infraestructura fisica en el cumplimiento de normas de Habilitacion, establecer un plan para intervenir
las probables desviaciones que se estén presentado.

e. Posicién del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

2.3 Para mejorar el proceso de Control.

Observacion de Auditoria Interna

a. Descripcion

N° 6.

Informacién generada por el software AM.

Hemos realizado un andlisis de las solicitudes generadas en el médulo AM de los tipos de servicio de
infraestructura con informacion al mes de octubre, a continuacioén, relacionamos el detalle:

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN o
Oficina de Auditoria Interna >y
Auditoria Mantenimiento Infraestructura Fisica Hospitalaria o S
Solicitudes generadas 2021
Concepto Anulada | Aprobada En evaluacion Pendiente | Terminada Total general

Capacitacion 3 1 6 22 32
Correctivo 678 426 6 304 5172 6586
Desinstalacion 8 4 5 66 83
Instalacion 153 76 3 79 657 968
Prueba de Funcionamiento 23 24 14 522 583
Traslado 11 8 9 114 142
Total general 876 539 9 417 6553 8394
% 10% 6% 0% 5% 78% 100%

Fuente: Cuadro elaborado por el auditor.

Del cuadro anterior podemos inferir que un 78% de las solicitudes generadas se encuentran en estado
terminada; que un 10 % de las solicitudes son anuladas y un 5% se encuentran en estado pendiente

equivalentes a 417 solicitudes.
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HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
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Auditoria Mantenimiento Infraestructura Fisica Hospitalaria RO ST
Solicitudes generadas 2021
Mes Capacitaciéon | Correctivo | Desinstalacion | Instalacion Funcr;:aez?ento Traslado | Total general
Enero 481 11 84 14 10 600
Febrero 2 600 12 105 20 8 747
Marzo 3 764 5 89 22 19 902
Abril 528 8 60 17 10 623
Mayo 4 530 2 69 15 8 628
Junio 4 619 4 83 79 11 800
Julio 5 743 8 93 90 12 951
Agosto 6 686 15 129 127 18 981
Septiembre 5 986 8 125 112 22 1258
Octubre 3 649 10 131 87 24 904
Total general 32 6586 83 968 583 142 8394

Fuente: Cuadro elaborado por el auditor.

Del cuadro anterior podemos inferir que el total de solicitudes al mes octubre asciende a 8394, y el mes
mas representativo en cantidad de solicitudes es el mes de septiembre con 1258 solicitudes seguido
del mes de agosto con 981 solicitudes. Con adicion que el tipo de solicitudes mas recurrentes son las
correspondientes al tipo correctivo con 6586 solicitudes, seguido de prueba de instalacion con 968

solicitudes.
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
Oficina de Auditoria Interna g:::w}
Auditoria Mantenimiento Infraestructura Fisica Hospitalaria S
Solicitudes generadas 2021
Mes Anulada | Aprobada |En evaluacion | Pendiente Terminada Total general
Enero 78 15 23 484 600
Febrero 133 37 61 516 747
Marzo 147 19 29 707 902
Abril 53 25 19 526 623
Mayo 71 21 27 509 628
Junio 63 44 32 661 800
Julio 92 58 28 773 951
Agosto 96 55 31 799 981
Septiembre 93 112 2 55 996 1258
Octubre 50 153 7 112 582 904
Total general 876 539 9 417 6553 8394

Fuente: Cuadro elaborado por el auditor.

Del cuadro anterior podemos inferir que en estado pendiente se reflejan 417 solicitudes, llama la
atencion que en todos los meses del afio se registran solicitudes pendientes por intervenir, aun con
antigledad considerable dado que datan aln del mes de enero. Al respecto, en indagacion con la
administracion indican que la informacién generada no es 100% real ya que el reporte se construye
con la alimentacion del software por parte de los contratistas de mantenimiento y por el personal de las
areas que no diligencian de forma de adecuada el reporte, por tanto, no es confiable la cifra de las
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solicitudes pendientes por gestionar. Es por ello que recomendamos efectuar capacitaciones al
personal responsable del reporte de solicitudes generadas, con el fin que la informacion, sea integra,
veraz y confiable.

Criterios.

Solicitud de mantenimientos — Médulo AM

Riesgo.

Informacién no confiable.

Recomendacion.

= Continuar capacitando a los servicios en el manejo del software de mantenimiento.

= Revisar la posibilidad de usar el médulo de mantenimiento que tiene el Sistema SAP.
= Revisar si efectivamente las 417 solicitudes de mantenimiento estan pendientes.

= Cerrar efectivamente todas las 6rdenes que estén intervenidas.

Posicién del auditado.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 7.

a.

Descripcién
Cambios tecnologia de grifos de sensor

En distintas areas del HGM se observa la no conservacion de la técnica de grifos de sensor, ubicando
griferia de diferentes formas que no garantiza la adecuada higiene de manos. Es por ello que
recomendamos definir una politica institucional argumentada en el programa de higiene de manos y
las respectivas directrices del Comité de vigilancia epidemioldgica, que determine el uso de la griferia
con sensor estandarizada para el lavado de manos de la institucién u otra técnica que garantice una
adecuada higienizacién de las manos.

Fuente: Foto tomada en el piso 11 Torre Norte ‘

Criterios.

Programa higiene de manos
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c. Riesgo.
Probable contaminacién de las manos.
d. Recomendacion.

Estudiar la probabilidad de implementar grifos de sensor u otra tecnologia que evite el contacto de las
manos con los grifos.

e. Posicién del auditado.

—h

Plan de mejoramiento.

a. Descripcioén

Riesgo eléctrico

En recorrido por algunos servicios la auditoria observa un probable riesgo eléctrico tal cual se observa
en las siguientes fotografias.

Piso 10 torre norte — Riesgo eléctrico
b. Criterios.

Programa de Gestion de Riesgos institucional
c. Riesgo.

Riesgo eléctrico
d. Recomendacién.

Realizar recorridos periddicos, e identificar los riesgos eléctricos e intervenirlos de manera inmediata.

e. Posicion del auditado.

Plan de mejoramiento.
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Observacion de Auditoria Interna N° 9.
a. Descripcion
Registro fotogréafico de situaciones de infraestructura por intervenir.

Se realizo recorrido de observacioén a los pisos del edificio del hospital, con el fin de verificar el estado
de la infraestructura, encontrado las siguientes situaciones, pendientes de intervencion.

Piso 7 N torre norte

Piso 10 torre Norte

Piso 4 torre norte

Preescolares - Hospitalizacion
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Piso del ascensor interno Piso 5 torre sur

b. Criterios.
Plan anual de mantenimiento de infraestructura fisica
c. Riesgo.

Obsolescencia de la infraestructura fisica hospitalaria

d. Recomendacion.

= Realizar recorridos periédicos, e identificar los dafios en la infraestructura fisica e intervenirlos de
manera inmediata.

= Fortalecer el mantenimiento preventivo.

e. Posicion del auditado.

f. Plan de mejoramiento.

V. CONCLUSIONES.

5.1. Se cumple el objetivo de garantizar las condiciones O6ptimas de funcionamiento de la
infraestructura fisica del Hospital, la planeacién del mantenimiento de acuerdo con las
necesidades identificadas, el mantenimiento de los equipos electromecanicos soportes de la
infraestructura fisica y la realizacion de las labores pertinentes del mantenimiento correctivo y
preventivo de la Infraestructura fisica y equipos electromecanicos.

5.2. Revisados los documentos soportes, la auditoria verifica el cumplimiento legal de la circular 029
de 1997 de la Supersalud y el decreto 1769 de 1994, y los respectivos informes enviados a la
Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia.

5.3. El software de mantenimiento permite optimizar el control del proceso y del plan de mantenimiento
de la infraestructura involucrando todos los equipos industriales; este software, permite eliminar
reprocesos manuales y genera indicadores de oportunidad en la atencién y calificacion del
servicio; posibilita el seguimiento a la solicitud de una manera &gil, facil y efectiva conociendo en
todo momento el estado en que se encuentran.
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5.4. La auditoria concluye que el Mantenimiento de la infraestructura hospitalaria cumple el objetivo de
mantenerla y sostenerla con un mejoramiento continlio garantizando la seguridad a los pacientes,
su familia y la de los funcionarios

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 trimestral.

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.

En firme el Informe Final de la Auditoria sera socializado en las siguientes instancias, con el fin de que
definan las acciones a seguir:

@ Comité Coordinador de Control Interno;
@ Comité Ampliado de Gerencia; y
@ Junta Directiva del Hospital General de Medellin.

Nota: De acuerdo a 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”.

Documento elaborado y revisado por:
Equipo de Trabajo de la Oficina de Auditoria Interna.

Prepar6:  Karina Ruiz De la Hoz

Profesional de Auditoria Interna. Ll %’o
Maria Janeth Agudelo Arango __é’ Go°
Profesional de Auditoria Interna & . “\05"0“ £
Heriberto Vargas Lema °C°“s“‘" -3
Profesional de Auditoria Interna. % bf
Julio E. Suescun Montoya Pita) Gene®

Técnico de Auditoria

Reviso: Carlos Uriel L6pez Rios,
Jefe de Auditoria Interna.

Medellin, noviembre de 2021.
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