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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 2023 Para agregar Valor, nos
permitimos presentar el informe de la auditoria realizada al
Proceso de Planificacion y Consolidacion del Sistema de
Garantia de la Calidad del Hospital General de Medellin.

La presente auditoria interna realiza la aplicacion de los
estandares generalmente aceptados de auditoria interna y en la
cual se articula el equipo interdisciplinario de Auditoria del HGM,
en el marco del Plan Estratégico 2021-2027 Construimos
Confianza de la Oficina de Auditoria Interna. !

El documento se estructura en cinco (5) capitulos. En el primero
se enuncian las generalidades, que comprende el objetivo,
metodologia; el segundo contiene las observaciones vy
recomendaciones, en el tercero capitulo se presentan las
conclusiones, en el capitulo cuarto se determina la formulacion
del Plan de Mejoramiento. En el quinto se enuncia el proceso de
comunicacion y socializacién del informe.

El presente Informe de Auditoria se enmarca en la Linea Il, Eje
I. Aseguramiento y Auditoria Interna Innovadora del Plan
Estratégico 2021-2027 Construimos Confianza de la Oficina de
Auditoria Interna, aprobado por la Junta Directiva en el mes de
diciembre de 2021.

Agradecemos a los servidores de la Entidad que intervinieron en
la ejecucion de la auditoria por la colaboracién 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.

1 Plan Estratégico 2021-2027 “Construimos Confianza” Oficina de Auditoria Interna.
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l. GENERALIDADES.
1.1. Objetivo.

Realizar la evaluacion al proceso de Gestion de la Planificacion y Consolidacion
del Sistema de Gestion de la Calidad - SGIC, con el fin de verificar su conformidad
frente al gobierno, su enfoque de riesgos, implementacién de controles e
identificacion de oportunidades de mejoramiento.

1.2. Alcance.

La Auditoria se realizara entre el 11 de septiembre y el 13 de octubre de 2023, en
las instalaciones del HGM, en la Oficina de Auditoria interna, y se enfocara en el
Procedimiento Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad en el documento
Modelo de mejoramiento institucional.

1.3. Metodologia.

Durante el desarrollo y la ejecucion de la auditoria se aplicaron las siguientes
técnicas de auditoria interna: observacion, técnica de analisis, indagacion,
inspeccién y revisidbn documental selectiva.

1.3.1. Interaccién con lideres del universo de auditoria.

= Se realiz6é la reunion de apertura de la auditoria para socializar el Programa
Especifico de Auditoria Interna-PEAIN y formalizar la Carta de Representacion
de Auditoria Interna.

= Indagacién preliminar con el personal del proceso.

o Entrevista con personal involucrado.

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

1.3.2. Revisién y analisis documental.

= Revision y andlisis de la informacion.

= Revision de carpetas con soportes e informes generados.

= |dentificacion de las observaciones y formulacion de las recomendaciones de la
auditoria.

= Revision de la informacién del avance del plan de mejoramiento de la auditoria
anterior.

1.3.3. Verificaciéon 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.
= |dentificacion de los controles claves del proceso.
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= Definicion de las pruebas a realizar y muestras objeto de evaluacion, junto con
los requerimientos de informacién
= Verificacion de las evidencias.

1.3.4. Preparacion y socializacion de los resultados de Auditoria.

= Elaboracion de Informe Preliminar de Auditoria.

= Envio del Informe Preliminar y posterior socializacion.

= Elaboracién del Informe Final de Auditoria.

= Elaboracién Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.

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

I. 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 documentacion y cumplimiento de los controles. A
continuacion, se presentan las observaciones y sus respectivos riesgos y
recomendaciones del proceso:

2.1Para mejorar el proceso de Gobierno.

Observacion de Auditoria Interna N° 1.

a. Descripcién.
Plan de Accién.

En el Plan Estratégico del Hospital, indica el Objetivo estratégico 5: Alcanzar niveles de
excelencia en los procesos organizacionales a través de un sistema de gestion integral
de calidad. En su Programa estratégico: Fortalecimiento del Sistema de Gestién de la
Calidad y su Proyecto 5.3 Sistema Obligatorio de la Calidad, Sistema de Informacién
para la calidad y sistema de gestion documental para la calidad cuyo objetivo es:
articular y consolidar los elementos del SGIC orientados a la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de las partes interesadas, mediante el mejoramiento
continuo de los procesos institucionales, de este se derivan la actividade,
Fortalecimiento de auditorias para el PAMEC. Los productos entregables del plan de
accion son: Elaborar el documento PAMEC y seguimiento al cumplimiento de auditorias
del PAMEC.

En tal sentido, se observa que el Hospital tiene contemplado en el Plan estratégico en
el Objetivo estratégico 5: Alcanzar niveles de excelencia en los procesos
organizacionales a través de un sistema de gestion integral de calidad. Los productos
entregables del plan de accion son: Elaborar el documento PAMEC y seguimiento al
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cumplimiento de auditorias del PAMEC.ElI documento del PAMEC se encuentra
actualizado (18/12/2020) con una ejecucion del 100%, sin embargo, en el documento
numeral 8 “Modificaciones” la version 05 tiene fecha del 13/09/2023 donde la razon de
la actualizacion reza “se modifica codigo de calidad: ES-GIC-GC001D03/ANULADO)
POR: ES-GIC-GC002D02". Del segundo entregable el cumplimiento de auditorias del
PAMEC con corte al 15 de septiembre se evidencia un cumplimiento del 59%.

b. Criterios.
= Plan de accion 2023.
= Mega Institucional.

c. Riesgo.
= Posibilidad de afectacibn econdmica, legal y reputacional debido a la inadecuada
planeacion estratégica de la entidad.

d. Recomendacion.

= Actualizar la fecha del documento del PAMEC.

= Realizar las actividades pendientes para lograr el cumplimiento del cronograma de
las auditorias planeadas en el PAMEC.

e. Posicion del auditado.

= A la fecha de corte de la auditoria, se presentaban atrasos en las auditorias de
calidad y paciente trazador los cuales se realizan seguimientos para la ejecucion,
realizando un ajuste en el cronograma de ejecucion para completar al mes de
diciembre.

f. Plan de Mejoramiento.
= Al: Ajuste de cronograma para cumplimiento a diciembre.

Observaciéon de Auditoria Interna N° 2.

a. Descripcion.
Indicadores del Proceso (Resoluciéon 408 de 2018).
El Proceso de Planificacién y Consolidacion del Sistema de Garantia de la Calidad del

Hospital General de Medellin presenta dos (2) indicadores, los cuales tienen monitoreo
con periodicidad mensual; a continuacion, se detalla cada uno.
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Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades acreditadas.

Mejorami . de calidad aplicable a idades acreditad

Soncepto Perodo 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026
Svaluacion er}t\dad acreditadora /o 380 37 Sle 42 36 35 420 3.6 3,90 37 37 3,70
Autoevaluacion

0,00 0,00 0,00 |
Resultado 360 | 370 | 360 | 420 | 360 | 35 | 420 | 360 | 39 | 370 | 370 | 370 | 000 | 000 | 000
Calificacion 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0 0 0
Vleta- Mavor o igual a 3.50 350 | 350 | 3850 | 350 | 350 | 350 | 360 | 350 | 3460 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350

Fuente: Carpeta compartida Indicadores

Se observa que el indicador para la presente vigencia presenta analisis y seguimiento
“En el 2023 se realizd renovacion de ciclo los dias 1,2 y 3 de marzo, pendiente informe
de realimentacion”, queda pendiente el informe de realimentacion a toda la institucion,
esto ayuda a la implementacion de la cultura de mejoramiento institucional.

b. Criterios.
= Resolucion 408 de 2018.

c. Riesgo.

= Posibilidad de afectacion legal y reputacional debido a la inadecuada planeacion
estratégica de la entidad.

= Posibilidad de incurrir en sanciones econdmicas y administrativas por
incumplimiento de la norma.

d. Recomendacion.
= Realizar la realimentacion del informe de acreditacion a toda la institucién para
fomentar la cultura del mejoramiento institucional.

e. Posicion del auditado.

= El informe fue entregado a los equipos directivos, lideres de programas y la carta
de la junta de acreditacion la cual fue socializada a través de la intranet, evidencias
https://intranet.hgm.gov.co/acreditacion-2/

f. Plan de mejoramiento.

= OM: Desplegar la plataforma de Hopex para que consulten los apartados de los
informes de auditoria.
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Efectividad en la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidn en
salud.

Efectividad en la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud

Periodo 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Concepto
Nﬂmero de accioneg d_e mejo_ra ejecutadas 236 247 204 215 137 106 576
derivadas de las auditorias realizadas
Total de acciones de mejoramiento
programadas para .Ia vigencia derivadas de 242 207 262 236 185 125 799
los planes de mejora del componente de
auditoria regisgtrados en el PAMEC
Resultado 97,5% 95,6% 85,5% 91,1% 74,1% 84,8% 79,8% 0,0% 0,0%
Calificacion % % 3 % 3 3 3 0 0
Meta: Mavyor o igual a 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90

Fuente: Carpeta compartida Indicadores

Este indicador tiene una frecuencia de medicion anual de la circular 012, dado a que
es acumulado, se tendra evaluado para el cierre de la presente anualidad.

Desarrollo de la Ruta Critica del PAMEC.

Observaciéon de Auditoria Interna N° 3.

a. Descripcion.
AUTOEVALUACION.

En el documento del PAMEC describe la siguiente afirmacion: “Previo a la realizaciéon
del ejercicio de autoevaluacion, los integrantes de los grupos de autoevaluacion reciben
un entrenamiento, se les suministra material de apoyo y se acompafa de manera
metodoldgica por personal de la oficina de calidad y planeacion”. Esta actividad se
realiza como preparacién antes de la visita del ICONTEC abarcando los grupos de
primer, segundo y tercer nivel. La auditoria interna evidencia al revisar la ruta critica del
proceso que se tienen definidas las fechas en el cronograma del PAMEC para la
autoevaluacion.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econémicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC

d. Recomendacion.
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= Continuar con el enfoque claro y conciso para la preparacion de la acreditacion.

= Asegurarse de evidenciar los resultados de la autoevaluacion de estandares de
acreditacion.

= Realizar la autoevaluacién de estandares de acreditacion si corresponde al periodo
en cuestion.

e. Posicion del auditado.
= La autoevaluacion esta planeada para los meses de noviembre y diciembre del
presente afo.

f. Plan de Mejoramiento.
= No aplica

Observaciéon de Auditoria Interna N° 4.

a. Descripcion.
SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR.

En la etapa de seleccion de procesos susceptibles de mejora, y teniendo en cuenta que
el alcance del PAMEC son los estdndares del sistema Unico de acreditacion, la
institucidon cuenta con una matriz, donde se presenta la correlacion de los grupos de
estandares con los procesos establecidos en el mapa institucional, con lo cual se
evidencia el compromiso de cada proceso con la implementacion de los estandares
superiores de calidad que apliquen.

Asi mismo en cada grupo se identifican estdndares o criterios especificos de los mismos
gue deben intervenirse y que a su vez favoreceran el mejoramiento de los procesos
organizacionales.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econdmicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC

d. Recomendacion.

= Realizar una justificacion sélida y fundamentada de los procesos seleccionados.

= Documentar adecuadamente las evidencias que respalden la seleccion de los
procesos a mejorar.

= Realizar un diagnéstico exhaustivo o autoevaluacion para respaldar la seleccién de
los procesos.
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e. Posicion del auditado.

= Laseleccidn de procesos solo es realizada por las auditorias de control interno para
la priorizacién de los estandares, se tiene presente la metodologia del modelo de
mejoramiento, se realizara la socializacion de la matriz de estandares por procesos
por servicio para mejorar la comprension.

f. Plan de mejoramiento.
= OM: Realizar la socializacién de la matriz de estandares por procesos por servicio
para mejorar la comprension.

Observaciéon de Auditoria Interna N° 5.

a. Descripcion.
PRIORIZACION DE ESTANDARES — OPORTUNIDADES DE MEJORA - PROCESOS.

Alineados con el modelo de mejoramiento institucional y teniendo en cuenta que el HGM
como institucion acreditada debe evidenciar el cumplimiento de los estandares del
sistema unico de acreditacion, se establece que todas las oportunidades de mejora
identificadas en el proceso de autoevaluacion deben intervenirse, la priorizacion se
realiza para definir a cuales debe realizarse andlisis causal y la prioridad en la
intervencion. El instrumento técnico es el manual para la elaboracién de planes de
mejoramiento en acreditacion del ministerio de la proteccion social.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econémicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC

d. Recomendacion.

= Se sugiere utilizar el documento ABC de planes de mejoramiento de la calidad.

= Priorizar las oportunidades de mejoramiento para cada grupo y subgrupo de
estdndares de acreditacion, siguiendo el documento ABC de planes de
mejoramiento de la calidad.

e. Posicion del auditado.
= Los planes de mejoramiento se realizan a través del manual para elaboracion de
planes de mejoramiento de acreditacion

f. Plan de Mejoramiento.
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= No aplica

Observacion de Auditoria Interna N° 6.

a. Descripcion.
DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

La calidad esperada en los diferentes procesos de la Institucion esta alineada con las
metas que estan contenidas en los planes, programas y proyectos institucionales.
Teniendo en cuenta que se utilizaron los estandares del Sistema Unico de Acreditacion
como base para la auto evaluacion y que la intencionalidad es mantener el proceso de
mejoramiento en niveles superiores de calidad, dichos estandares se convierten
también en la calidad esperada de los procesos de atencion incluidos en este programa,
en este sentido la calidad esperada seria obtener como minimo una calificacion
cuantitativa de 3,5 en cada uno de los estandaresevaluados. Se evidencia la definicion
de la calificacién cuantitativa de los estandares de acreditacién que espera alcanzarse
en el periodo de vigencia del PAMEC. Los indicadores de gestion como los
reglamentarios se encuentran definidos y cuentan con sus respectivos seguimientos.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econdmicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC

d. Recomendacion.

= Evaluar los resultados de los indicadores reglamentarios y de los institucionales en
relacion con los estandares establecidos.

= Realizar un seguimiento de los indicadores reglamentarios y de los institucionales
para determinar si se cumplen con las metas establecidas.

= Comparar los resultados de los indicadores reglamentarios y de los institucionales
con los estandares establecidos para identificar posibles areas de mejora.

= Analizar los indicadores reglamentarios y de los institucionales para determinar si
reflejan adecuadamente el estado de estos frente a los estdndares o metas
definidas.

= Revisar los indicadores reglamentarios y de los institucionales para detectar
posibles desviaciones con relacion a los estdndares o metas establecidas.

e. Posicion del auditado.
= Se aceptan las recomendaciones para mejorar los analisis y seguimiento de los
indicadores normativos.
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f. Plan de mejoramiento.

= OM: Elaborar un plan de mejoramiento asociado al sistema de informacion para la
calidad

Observacion de Auditoria Interna N° 7.

a. Descripcion.

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS (DEFINICION DE LA
CALIDAD OBSERVADA).

De acuerdo con los diferentes niveles de auditoria aplicables a la institucion, segun lo
establecido en el decreto 780 de 2016 (autocontrol, auditorias internas y auditorias
externas), se han definido e implementado de manera sistematica una serie de
actividades las cuales permiten conocer el desempefio de los procesos. Una de ellas
son las Visitas de Calidad, las cuales son consideradas como una importante estrategia
de mejoramiento institucional, que ha permitido la generacion de acciones sistematicas
de mejora en los servicios visitados. Ademas, se cuentan con otras estrategias que le
permiten a la institucion conocer de manera sistematica el desempefio de los procesos.
Con corte al 15 de septiembre de 2023 la proporcion de cumplimiento del 59%. Este
resultado se deriva de las diferentes estrategias que desarrolla la institucion para la
evaluacion del desempefio de los procesos.

Tipo de Auditoria ESTADO % de Cumplimiento

Ejecutado  En Proceso Sin avance Total general

Auditoria Control Interno® 66 10 5 a1 81%

Auditorias de Calidad® 134 15 38 187 2%

Auditorias Externas® 93 B 1 100 93%

Autoevaluacion Habilitacion 615 173 461 1245

Comites 234 29 52 315 74%

Grupos de mejoramiento® 93 22 a7 152

Seguridad del Paciente™ 83 17 34 134

Total general 1318 272 628 2218

Fuente: Eurodoc transaccion ZEDQO2 corte 15.09.2023

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econdmicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC.
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d. Recomendacion.
= Cumplir con el cronograma definido para la ejecucion de las diferentes estrategias
institucionales, con el fin garantizar la evaluacion del desempefio institucional.

e. Posicion del auditado.
= Se seguira realizando el seguimiento de la ejecucion de auditorias en los planes de
accion y comité de desempefio institucional.

f. Plan de mejoramiento.
= No aplica.

Observacion de Auditoria Interna N° 8.

a. Descripcién.
OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO SELECCIONADOS.

Teniendo en cuenta las oportunidades de mejora, resultantes de los procesos de
autoevaluacion o autocontrol, evaluaciéon interna y evaluacion externa, (Fuentes de
mejoramiento descritas en el modelo institucional), se aplica la metodologia para la
elaboracién de los planes de mejoramiento, la cual se encuentra descrita en el modelo
de mejoramiento institucional, que tiene como objetivo: Fortalecer el mejoramiento
continuo de la calidad en todos los procesos organizacionales, mediante la aplicacion
sistematica de un modelo validado y congruente con la filosofia establecida en los
estandares de calidad adoptados por la Institucion. El Hospital cuenta con el documento
modelo de mejoramiento institucional en el cual su enfoque se centra en fortalecer el
autocontrol a través de la implementacion de la gestion de riesgos, y los grupos de
mejoramiento por procesos y/o grupos de calidad por servicio que permita dinamizar la
primera linea en la institucién.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econémicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC.

d. Recomendacion.

= |Implementar un sistema de autocontrol para monitorear la ejecucion de las acciones
de mejora.

= Establecer un programa de seguimiento de las acciones de mejora que incluya
todas las fuentes de mejoramiento.

= Documentar y registrar todas las actividades de seguimiento realizadas.
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= Generar informes periédicos de seguimiento y auditoria interna para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora documentadas en los planes de mejora.

e. Posicion del auditado.

= Establecer un programa de seguimiento de las acciones de mejora que incluya
todas las fuentes de mejoramiento. Esta accion esta definida desde la adherencia
al modelo de mejoramiento para incluir seguimiento a la materializacion de los
riesgos y la fuente de indicadores que son de las fuentes mas frecuentes para captar
en las herramientas.

f. Plan de mejoramiento.
= OM: Consolidar las fuentes de mejora de indicadores y riesgos a través de Eurodoc
para realizar seguimiento a las acciones correctivas inmediatas.

Observacion de Auditoria Interna N° 9.

a. Descripcién.
EJECUCION DEL PLAN DE ACCION (PLAN DE MEJORAMIENTO)

Una vez establecido el plan de mejora para el desarrollo de las actividades propuestas,
cada lider del grupo de mejora o responsable del proceso debe encargarse de su
implementacion. Esto implica comunicar a las partes interesadas para asegurar la
comprensién de los cambios necesarios y fomentar la participacion del equipo
correspondiente.

Es fundamental hacer un seguimiento de los compromisos y actividades a través de la
herramienta Eurodoc, asegurando el cierre adecuado de los mismos. El cierre de las
actividades vinculadas a oportunidades de mejora conlleva el cierre de dichas
oportunidades. La auditoria realizada hasta el 15 de septiembre de la vigencia 2023
revela un nivel de cumplimiento del 59%. Este resultado se atribuye a las diversas
estrategias que la institucion ha implementado para evaluar el rendimiento y mejora de
los procesos.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econdémicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC.

d. Recomendacion.
= |Implementar un sistema de autocontrol para monitorear la ejecucion de las acciones
de mejora.
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= Establecer un programa de seguimiento de las acciones de mejora que incluya
todas las fuentes de mejoramiento.

= Documentar y registrar todas las actividades de seguimiento realizadas.

= Generar informes periddicos de seguimiento y auditoria interna para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora documentadas en los planes de mejora.

e. Posicion del auditado.

= Se estd avanzando en monitorear todas las fuentes de mejoramiento, para ello es
necesario tener gobernanza institucional debido a la falta de sistematicidad de los
equipos de mejoramiento y comités por falta de liderazgo.

f. Plan de mejoramiento.

= OM: Definir seguimiento a los planes de trabajo de comités de manera bimestral con
el fin de monitorear el avance de las funciones de los mismos y su elaboracion de
planes de trabajo.

Observacion de Auditoria Interna N° 10.

a. Descripcién.
EVALUACION DE MEJORAMIENTO.

La metodologia que se tiene institucionalizada para la formulacion de los planes de
mejoramiento y en el marco del autocontrol, se abren espacios con los grupos de
mejoramiento y lideres de procesos, para socializar los avances y mejoramientos,
producto de la evaluacién y seguimiento a las acciones planteadas, igualmente se
presentan de manera bimestral los avances en el Comité Ampliado de Gerencia.

De manera independiente cada semestre, la oficina de control interno, realiza
evaluacion sistematica a la implementacién de las acciones derivadas de las auditorias
internas e igualmente a la implementacion del modelo de mejoramiento institucional.

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
o Probabilidad de sanciones administrativas y econémicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC.

d. Recomendacion.

= |Implementar y supervisar la ejecucion de las acciones de mejora documentadas en
los planes de mejoramiento formulados para alcanzar la calidad esperada.

= Registrar y documentar todas las acciones de mejora implementadas, asegurando
su trazabilidad y cumplimiento.
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= Establecer un sistema de seguimiento y control para verificar la implementacion de
las acciones de mejora propuestas en los planes de mejoramiento.

= Capacitar al personal responsable sobre la importancia de implementar y
documentar las acciones de mejora propuestas en los planes de mejoramiento.

= Realizar revisiones periddicas para verificar la documentacion de las acciones de
mejora implementadas, asegurando su correcta ejecucion y efectividad.

= Promover una cultura de cumplimiento y responsabilidad respecto a la
implementacion y documentacion de las acciones de mejora propuestas en los
planes de mejoramiento.

= Establecer mecanismos de retroalimentacion y comunicacion efectiva para
garantizar la documentacion de las acciones de mejora implementadas en los
planes de mejoramiento formulados.

= Crear y mantener un archivo centralizado de la documentacién relacionada con las
acciones de mejora implementadas, asegurando su facil acceso y disponibilidad
para su consulta y analisis.

= Establecer un sistema de incentivos y reconocimientos para motivar y recompensar
al personal involucrado en la adecuada implementacion y documentacion de las
acciones de mejora.

e. Posicion del auditado.

= |Implementar y supervisar la ejecucion de las acciones de mejora documentadas en
los planes de mejoramiento formulados para alcanzar la calidad esperada: Con
relacion de la supervision es responsabilidad de la primera linea realizar el
seguimiento de las acciones de correccion inmediata, en cuanto a las
autoevaluaciones en la medida de las posibilidades se estara definiendo un auditor
para el seguimiento a los cierres de oportunidad de mejora criticas de auditorias
internas de calidad, la oficina de auditoria interna es la encargada de realizar
seguimiento a las auditorias del sistema de control interno.

= Crear y mantener un archivo centralizado de la documentacién relacionada con las
acciones de mejora implementadas, asegurando su facil acceso y disponibilidad
para su consulta y analisis: El archivo centralizado se realiza a través de la
plataforma de Eurodoc donde deben de reposar las evidencias de cada accion de
mejora, solo las areas encargadas de la accién y la oficina de calidad tiene acceso
a esta informacion se dara permisos a aquellas areas encargadas del mejoramiento
institucional a través de las actas de los comités o grupos de mejora.

o Establecer un sistema de incentivos y reconocimientos para motivar y recompensar
al personal involucrado en la adecuada implementacion y documentacion de las
acciones de mejora: El sistema de incentivos parte desde el area de bienestar
laboral, limitado a personal vinculado por lo cual los reconocimientos estarian
asociados a la noche de mejores u olimpiadas de calidad
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f. Plan de mejoramiento.
= OM: Definir incentivos dentro del plan de capacitacion y el plan bienestar para el
desarrollo de buenas practicas.

Observacion de Auditoria Interna N° 11.

a. Descripcion.
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL.

Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el
tiempo en la transformacion cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al
aprendizaje organizacional y la internalizacion de los conocimientos, estrategias y
buenas préacticas desarrolladas. Las buenas practicas que se identifiquen durante la
implementacion del modelo de mejoramiento institucional deben registrarse en el
formato identificacion de buenas practicas. La institucion no cuenta con un documento
gue evidencie el analisis de la ejecucion del PAMEC, luego de finalizado el periodo de
implementacion definido, con el fin de identificar las acciones que deben estandarizarse
en la entidad

b. Criterios.
= Documento PAMEC.
= Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

c. Riesgo.
= Probabilidad de sanciones administrativas y econdmicas debido al incumplimiento
en la normatividad relacionada con el SOGC.

d. Recomendacion.

= Documentar el analisis exhaustivo de la ejecucion del PAMEC una vez finalizado el
periodo de implementacién definido.

o |dentificar y documentar las acciones que deben estandarizarse en la entidad
basandose en el analisis de la ejecucion del PAMEC.

= Realizar un informe completo que evidencie el analisis de la ejecucion del PAMEC
y que identifique las acciones que deben estandarizarse en la entidad.

e. Posicion del auditado.

o El aprendizaje organizacional esta enmarcado en buenas practicas implementadas,
metodologias y modelos operando, cada uno de los modelos con sus indicadores
evidencia el mejoramiento organizacional.
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f. Plan de mejoramiento.

= Al: Actualizar el documento PAMEC con los aprendizajes mas significativos y
brechas pendientes por cierre.

2.2Para mejorar el proceso de Riesgo y control.

Observacion de Auditoria Interna N°12.

a. Descripcion.

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

Al revisar la matriz de riesgos del proceso correspondiente al afio 2023, se observa que
se tienen identificados 7 riesgos, de los cuales 4 son de tipo estratégico y 3 operativos
a continuacion se relacionan:

= Posibilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional debido a la inadecuada
interaccion, estandarizacion, normalizacion, despliegue e implementacion de la
documentacion, guias e instructivos los procesos estratégicos, misionales, de apoyo
y de evaluacion y control.

= Posibilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional debido a la inadecuada
implementacion de las buenas practicas seguras para la seguridad del paciente

= Posibilidad de afectacion econdémica, legal y reputacional debido a la pérdida de la
acreditacion y a las certificaciones del sistema de gestidon integral de la calidad,
reconocimientos, premios, galardones a los que se postula el hospital de manera
voluntaria.

= Posibilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional debido al cierre de servicios
gue son parte del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad

= Posibilidad de afectacién legal y reputacional debido al desconocimiento del sistema
de gestion integral de la calidad,

= Probabilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional debido al incremento de
la severidad de los eventos adversos.

= Probabilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional debido a una inadecuada
estandarizacion de un modelo pedagdgico de acuerdo con las practicas seguras
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MACROPROCESO PROCESO AREA ID RIESGO RIESGO DESCRIPCION DEL RIESGO TIPO
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condiciones de salud y evitar los eventos adversos.

Fuente: Carpeta compartida Gestién de Riesgos 2023.
Los controles asociados a los riesgos son los siguientes:

= ES-GIC-GC-R1-C1: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deberdn actualizarlos y normalizarlos dentro del mapa de
procesos institucional maximo cada 4 afios teniendo en cuenta el plan de desarrollo
de la entidad.

= ES-GIC-GC-R1-C2: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

= ES-GIC-GC-R1-C3: Los responsables de las auditorias internas y externas deberan
realizar monitoreo y seguimiento cada mes a las oportunidades de mejora de los
procesos Yy el jefe de calidad y planeacién y el jefe de auditoria interna deberan cada
3 meses en el Comité Ampliado de Gerencia dar a conocer los avances.

= ES-GIC-GC-R2-C1: Los directoresy lideres de los procesos misionales implementan
los 23 paquetes instruccionales en los procesos misionales, siguiendo los
lineamientos y las estrategias impartidas por la lider del Programa de Seguridad del
Paciente y ésta cada mes evaluara la adherencia a los mismos en los grupos de
mejoramiento del cliente asistencial, en las visitas de calidad cada semana.

o  ES-GIC-GC-R2-C2: Los directores y lideres de los procesos misionales y la lider del
programa de seguridad del paciente, evaltan cada mes la frecuencia con la cual
ocurren los eventos adversos, los reportan en el aplicativo de Bl , monitorean
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aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente cada mes en el Comité
de Cliente Asistencial, y ajustan permanentemente los procesos e identifican los
riesgos desde un enfoque preventivo, defectivo, correctivo e implementan los planes
de mejoramiento; la Profesional Gestora de Riesgos realizara seguimiento y
monitoreo a los controles establecidos cada cuatro meses y la jefe de calidad y
planeacién en el Comité ampliado de gerencia da a conocer la evaluacion.

=  ES-GIC-GC-R2-C3: La lider de seguridad del paciente, la directora de gestion
humana, los directores y lideres asistenciales, la lider de docencia servicio e
investigacion deben definir el disefio e implementacion de un modelo pedagdgico
teniendo en las practicas seguras.

= ES-GIC-GC-R3-C1: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales, deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

= ES-GIC-GC-R4-C1: La Oficina de Calidad y Planeacién deberd realizar junto con los
responsables de los procesos asistenciales, minimo una vez al afo las
autoevaluaciones internas del cumplimiento de la normatividad vigente para cada
servicio en torno al Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, la cual es
necesaria para la actualizacion en el REPS y posteriormente radicarla en la Direccion
Seccional de Salud de Antioquia cada que se abran o se cierren nuevos Servicios.

=  ES-GIC-GC-R4-C2: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

= ES-GIC-GC-R5-CL1. La direccién de gestion humana debera realizar la induccién y
reinduccion al personal en el Sistema de Gestion Integral de Calidad con el apoyo del
profesional U de Calidad.

= ES-GIC-GC-R5-C2. El gerente, subgerente, directores, jefes, lideres y profesionales
responsables de los procesos cada semana deberan realizar el despliegue
institucional de los diferentes temas de calidad.

o  ES-GIC-GC-R5-C3. La oficina de calidad y planeacién cada afio realizara las
jornadas de la calidad en la cual participaran los delegados de cada servicio.

=  ES-GIC-GC-R6-CL1. La lider del programa de seguridad del paciente, el subgerente
asistencia, los directores y lideres asistenciales, deberan analizar la severidad de los
eventos con la herramienta de la espina de pescado, e incluir el plan de mejoramiento
de las barreras de seguridad vulneradas y cada mes en los grupos de mejoramiento
realizarles seguimiento a las oportunidades de mejora y medir los impactos de estas.
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= ES-GIC-GC-R7-C1. La lider del programa de seguridad del paciente, el subgerente
asistencia, los directores y lideres asistenciales, deberan documentar el modelo
pedagdgico institucional acorde a los paquetes instruccionales de la entidad y definir
un cronograma para su implementacion.

Al evaluar la eficiencia de los controles podemos indicar que:

Al evaluar la eficiencia de los controles que busca determinar el nivel de fortaleza de los
controles para alcanzar los objetivos del proceso o mitigar los riesgos identificados.
La efectividad de los controles se puede calificar como:

Control disefiado y operando
adecuadamente

i

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

Control con mejoras
significativas

|

Control por implementar

Para el proceso de Planificacion y Consolidacion del SGIC se califica la eficiencia de los
controles como Parcialmente Efectivo, lo que significa que las actividades de control
estan adecuadamente disefiadas y operando, pero existen oportunidades de mejora.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

El proceso de Planificacion y Consolidacion del SGIC cuenta con 7 riesgos y 14
controles, a continuacion, se analizan la eficiencia en cada uno de los controles:

= ES-GIC-GC-R1-C1: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deberan actualizarlos y normalizarlos dentro del mapa de
procesos institucional maximo cada 4 afios teniendo en cuenta el plan de desarrollo
de la entidad.

Parcialmente Control con reas de
Efectivo oportunidad

Es parcialmente debido a que, con corte al 31 de agosto de 2023, del total de 2998
documentos ,681 se encuentran vencidos por vigencia mayor de 5 afos, lo que
representa 23%.

o  ES-GIC-GC-R1-C2: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad
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Es evaluado como parcialmente dado que el cumplimiento de del PAMEC se
encuentra en un 90%. Debido a la inoportunidad en la ejecucion de las acciones de
mejoramiento.

= ES-GIC-GC-R1-C3: Los responsables de las auditorias internas y externas deberan
realizar monitoreo y seguimiento cada mes a las oportunidades de mejora de los
procesos y el jefe de calidad y planeacion y el jefe de auditoria interna deberan cada
3 meses en el Comité Ampliado de Gerencia dar a conocer los avances.
i ———
Es efectivo, se evidencia las presentaciones en el plan de accion por parte de la
oficina de calidad y planeacién y de auditoria interna.

= ES-GIC-GC-R2-C1: Los directoresy lideres de los procesos misionales implementan
los 23 paquetes instruccionales en los procesos misionales, siguiendo los
lineamientos y las estrategias impartidas por la lider del Programa de Seguridad del
Paciente y ésta cada mes evaluara la adherencia a los mismos en los grupos de
mejoramiento del cliente asistencial, en las visitas de calidad cada semana.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

Es evaluado como parcialmente dado que si bien en el comité gerencial de seguridad
del paciente se presentan y evallan las estrategias para la implementacion y
adherencia a los paquetes instruccionales, queda pendiente la evaluacién con otras
estrategias como son las visitas de calidad, paciente trazador entre otros.

= ES-GIC-GC-R2-C2: Los directores y lideres de los procesos misionales y la lider del
programa de seguridad del paciente, evaltan cada mes la frecuencia con la cual
ocurren los eventos adversos, los reportan en el aplicativo de Bl , monitorean
aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente cada mes en el Comité
de Cliente Asistencial, y ajustan permanentemente los procesos e identifican los
riesgos desde un enfoque preventivo, defectivo, correctivo e implementan los planes
de mejoramiento; la Profesional Gestora de Riesgos realizara seguimiento y
monitoreo a los controles establecidos cada cuatro meses y la jefe de calidad y
planeacion en el Comité ampliado de gerencia da a conocer la evaluacion.

Control diseflado y operando
adecuadamente

Es efectivo, sé evidencian las actas del comité de cliente asistencial.

=  ES-GIC-GC-R2-C3: La lider de seguridad del paciente, la directora de gestion
humana, los directores y lideres asistenciales, la lider de docencia servicio e
investigacion deben definir el disefio e implementacion de un modelo pedagdgico
teniendo en las practicas seguras.
m Control con mejoras

significativas

Se evalta inefectivo debido a que la institucion no tiene definido un modelo
pedagagico.
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=  ES-GIC-GC-R3-C1: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales, deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

Es evaluado como parcialmente efectivo dado que con corte al 31 de agosto de 2023
el porcentaje de cierre efectivo de las oportunidades de mejora es del 72%.

= ES-GIC-GC-R4-C1: La Oficina de Calidad y Planeacion debera realizar junto con los
responsables de los procesos asistenciales, minimo una vez al afo las
autoevaluaciones internas del cumplimiento de la normatividad vigente para cada
servicio en torno al Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, la cual es
necesaria para la actualizacion en el REPS y posteriormente radicarla en la Direccion
Seccional de Salud de Antioquia cada que se abran o se cierren nuevos servicios.

Control diseflado y operando
adecuadamente

Se evalla efectivo, los servicios habilitados se encuentran actualizados en el REPS.

= ES-GIC-GC-R4-C2: Los directores, lideres, profesionales responsables de los 39
procesos institucionales deben definir, gestionar y cerrar efectivamente las
oportunidades de mejora establecidas en el plan de mejoramiento institucional y cada
mes en los equipos de mejoramiento institucionales mostrar los avances.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

Es parcialmente efectivo debido a que, con corte al 31 de agosto de 2023, en la
autoevaluacion del sistema unico de habilitacion las acciones de mejora son 1110,
con un cumplimiento de los estandares en el global es del 54%.

= ES-GIC-GC-R5-C1. La direccién de gestion humana debera realizar la induccion y
reinduccion al personal en el Sistema de Gestion Integral de Calidad con el apoyo del
profesional U de Calidad.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

La evaluacion es parcialmente inefectiva debido a que, aunque se disponen de
indicadores actualizados en gestion humana, la precisibn de las evidencias
relacionadas con los datos sobre la induccion y reinduccion del personal vinculado,
asi como por parte de las agremiaciones, no es completa.

= ES-GIC-GC-R5-C2. El gerente, subgerente, directores, jefes, lideres y profesionales
responsables de los procesos cada semana deberan realizar el despliegue
institucional de los diferentes temas de calidad.

Parcialmente Control con dreas de
Efectivo oportunidad

Es parcialmente inefectivo debido a que con corte del 31 de agosto el porcentaje de
cumplimiento de los despliegues 32%.
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=  ES-GIC-GC-R5-C3. La oficina de calidad y planeacion cada afio realizara las
jornadas de la calidad en la cual participaran los delegados de cada servicio.
m Control diseflado y operando
adecuadamente
Es evaluado como efectivo. Cada afio se programan las jornadas de la calidad,

durante la presente vigencia se realizara en el afio 2024 como preparacion para la
visita del ICONTEC.

= ES-GIC-GC-R6-CL1. La lider del programa de seguridad del paciente, el subgerente
asistencia, los directores y lideres asistenciales, deberan analizar la severidad de los
eventos con la herramienta de la espina de pescado, e incluir el plan de mejoramiento
de las barreras de seguridad vulneradas y cada mes en los grupos de mejoramiento
realizarles seguimiento a las oportunidades de mejora y medir los impactos de las
mismas.
m Control diseflado y operando

adecuadamente

Es evaluado como efectivo dado que se cuenta con el analisis de los eventos
centinela, su seguimiento y acciones de mejora.

= ES-GIC-GC-R7-C1. La lider del programa de seguridad del paciente, el subgerente
asistencia, los directores y lideres asistenciales, deberan documentar el modelo
pedagadgico institucional acorde a los paquetes instruccionales de la entidad y definir
un cronograma para su implementacion.

Control con mejoras
significativas

Es inefectivo debido a que en el Hospital no cuenta con un modelo pedagdgico.

En el disefio de controles se busca orientar la identificacion de los riesgos del proceso,
al respecto cabe anotar, que el proceso de Planificacion y Consolidacion del SGIC
debera revisar los riesgos identificados y el disefio de sus controles establecidos en su
matriz de riesgo actual, teniendo en cuenta en el disefio de controles aspectos como:
asignacion del responsable, segregacion y autoridad del responsable, periodicidad,
propdsito, actividad de control, seguimiento de las desviaciones y evidencia del control.

b.Criterios.
= Politica de Gestidon del Riesgos - Matriz de Riesgos.

c. Riesgo.

= Probable sobrecostos 0 costos innecesarios por falta de controles.
= Probables deficiencias en la calidad

= Probable impacto negativos en la reputacion de la organizacion.

d. Recomendacion.
= Actualizar y normalizar dentro del mapa de procesos institucional todos los
documentos teniendo en cuenta el plan de desarrollo de la entidad.
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o

Definir, gestionar y cerrar efectivamente las oportunidades de mejora establecidas en
el plan de mejoramiento institucional y cada mes en los equipos de mejoramiento
institucionales mostrar los avances.

Implementar los 23 paquetes instruccionales en los procesos misionales, siguiendo
los lineamientos y las estrategias impartidas por la lider del Programa de Seguridad
del Paciente y ésta cada mes evaluara la adherencia a los mismos en los grupos de
mejoramiento del cliente asistencial, en las visitas de calidad cada semana.
Documentar el modelo pedagdgico institucional acorde a los paquetes instruccionales
de la entidad y definir un cronograma para su implementacion.

Definir, gestionar y cerrar efectivamente las oportunidades de mejora establecidas en
el plan de mejoramiento institucional y cada mes en los equipos de mejoramiento
institucionales mostrar los avances.

Realizar la induccion y reinduccion al personal en el Sistema de Gestion Integral de
Calidad, independiente de su tipo de vinculacion.

e. Posicion del auditado.
La evaluacion de controles esta tomando el proceso completo de Planificacién del
Sistema de gestion integral de la calidad, por lo cual se tomaran las que no se hayan
evaluado en los puntos anteriores de la ruta critica del PAMEC.

f. Plan de mejoramiento.
Al: Capacitar a la oficina de auditoria interna para el ingreso de la evaluacion de
controles al aplicativo Hopex.

.  CONCLUSIONES.

= Para el proceso de Planificacién y Consolidacion del SGIC se califica la eficiencia de
los controles como Parcialmente Efectivo, lo que significa que las actividades de
control estan adecuadamente disefiadas y operando, pero existen oportunidades de
mejora.

= ElI PAMEC se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica propuesta por el
Ministerio de la Proteccion Social y la autoevaluacion fue realizada de acuerdo con
los estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

= La ruta critica del PAMEC (Plan de Aseguramiento Metodoldgico y Evaluacion de la
Calidad) con énfasis en acreditacion se refiere a la serie de actividades necesarias
para llevar a cabo un proceso de acreditacién en una organizacién de salud.

= La institucion tiene establecido las estrategias de seguimiento y verificacion para el
cumplimiento del PAMEC.

= Es de resaltar el compromiso del profesional de calidad para mostrar gestionar el
enfoque, la implementacion y evaluacion del Sistema de Garantia de la Calidad en
la institucion, demostrando un grado importante de compromiso que permita cumplir
con el plan de mejoramiento y alcanzar asi estandares superiores de calidad.
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V. 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 semestral del Plan de Mejoramiento a

la segunda linea y presentara el Informe correspondiente; ademas se realizara una labor
de acompafiamiento del proceso auditado.

V. 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:

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

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

Maria Janneth Agudelo Arango (S %
Profesional de Auditoria Interna °
Karina Marina Ruiz De la Hoz
Profesional de Auditoria Interna
Julio E. Suescun Montoya
Técnico Auditoria

Construimos Confianza

Elabora: Maria Janneth Agudelo Arango
Profesional de Auditoria Interna.

Apoyo Grafico Julio E. Suescun Montoya,
y Edicion Técnico Auditoria

Reviso: William Alberto Higuita Lopera,
Jefe de Auditoria Interna.

Medellin, 15 de diciembre de 2023
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