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PRESENTACION

La Oficina de Auditoria Interna, en cumplimiento de sus funciones y en especial, la ejecucién del Plan
Anual de Auditorias 2019, presenta el Informe de la Auditoria al modelo de mejoramiento institucional.

El documento se estructura en cinco capitulos. En el primero se enuncian las generalidades, objetivo,
alcance, metodologia, limitaciones, fundamento normativo, documentacién base y terminologia; en el
capitulo segundo se verifica el modelo de mejoramiento institucional. En el capitulo tres se describe el
consolidado de observaciones y recomendaciones. En el cuarto el ciclo de auditoria y en el ultimo
capitulo se presenta las conclusiones.

El presente Informe de Auditoria se enmarca en la Linea lll. Aseguramiento. Auditoria Interna Innovadora
del Plan Estratégico 2017 — 2021 “Construimos Confianza” de la Oficina de Auditoria Interna.

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

1.1. Objetivo.

Evaluar la eficiencia, eficacia y efectividad del Modelo de Mejoramiento Institucional en sus componentes
de enfoque, implementacion y resultados, con el fin de verificar su aplicacién e identificar las
oportunidades de mejora, ademas identificar la contribucién de éste al logro de los objetivos estratégicos.

1.2. Alcance.

El alcance inicia en la verificacién de las entradas del proceso, con el seguimiento a la gestion realizada
en los grupos de mejoramiento, el procedimiento de monitoreo de las oportunidades de mejora y su
implementacién, hasta la identificacion de las fortalezas y oportunidades de mejora que contribuyan al
mejoramiento institucional.

1.3. Metodologia Auditoria

Para su realizacion se cumplieron los siguientes pasos:

o Solicitud y recopilacion de informacion.

o Consulta de fuentes, servidores y personal del hospital.

o Entrevista con la técnica de Calidad y Planeacion.

o Entrevista con la profesional de la Oficina de calidad y planeacién.
= Verificacion y organizacion de evidencias.

o Revisién y andlisis de la informacién.

o Identificacion de hallazgos y formulacién de recomendaciones.

1.4. Limitaciones.

La auditoria no presentd ninguna limitacion que afectara el desarrollo de la misma. Al contrario la
profesional universitaria y la técnica de la Oficina de Calidad y Planeacién que fueron citados, atendieron
de manera oportuna y diligente los requerimientos de la auditoria.

1.5. Fundamento Normativo.

1.5.1. Decreto 1011 de 2006 articulos 32 y 33.
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1.5.2. Resolucién 0123 del 26 enero de 2012
Manual de estandares de acreditacion ambulatorio y hospitalario.
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1.5.3. Decreto 903 del 13 de Mayo del 2014
Por el cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

1.5.4. Resolucién 2003 del 28 de mayo de 2014
Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud
para habilitar sus servicios. Anexo Técnico: Manual de estandares de habilitacién.

1.5.5. Resolucién 0256 del 5 de febrero de 2016
Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el sistema de informacién para la calidad y se
establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

1.5.6. Decreto 780 del 6 de mayo 2016
Por medio del cual se expide el decreto Unico reglamentario del sector salud y proteccion social.

1.5.7. Circular 012 del 04 de agosto de 2016
Por la cual se hacen adiciones, eliminaciones y modificaciones a la circular 047 de 2007, y se
imparten instrucciones en lo relacionado con el programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencidén en salud y el sistema de informacion para la calidad.

1.6. Documentos Base.

1.6.1. Documento programa de auditorias para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
PMEC con cédigo ES-GIC-GC001D03

1.6.2. Instructivo modelo de mejoramiento institucional con cédigo ES-GIC-GC001D02
1.6.3. Procedimiento seguimiento al modelo de mejoramiento institucional. EV-EVC-CI003

1.6.4. Carpetas compartidas de visita de acreditacion, planes de mejoramiento, indicadores de gestion,
seguridad del paciente, gestién del riesgo.

1.6.5. Documentos relacionados definidos en la planificacién y consolidacion del SGIC: PAMEC

1.6.6. Formato ES-GIC-GC001F08 Plan de Mejoramiento - Modelo de Mejoramiento.

1.7. Terminologia béasica.

= Andlisis causal.

Las oportunidades de mejora clasificadas como de Prioridad Alta, seran sometidas a un analisis técnico
que permita identificar su causa raiz. Para el efecto, el equipo de mejoramiento utiliza la herramienta
para analisis causal definida en la Institucion, basada en el Diagrama Causa Efecto o Espina de
Pescado, este diagrama fue descrito y utilizado por primera vez por un ingeniero quimico de origen
japonés: Kaoru Ishikawa en el afio 1943, y de ahi toma su nombre. El diagrama de Ishikawa, mas
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conocido como “diagrama de espina de pescado”, es un esquema grafico desarrollado alrededor de un
eje central, que es una linea en el plano horizontal y que representa el problema a analizar, el cual se
registra en un recuadro a la derecha del diagrama. Adicionalmente, y mediante flechas oblicuas y
paralelas entre si, que convergen desde arriba y abajo hacia la linea central, se representan los grupos
de causas o espinas primarias.

= 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 practicas desarrolladas. Las buenas préacticas
que se identifiguen durante la implementacién del modelo de mejoramiento institucional deben
registrarse en el formato identificacion de buenas practicas.

= Auditoria para el mejoramiento.

Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada, respecto
de la calidad esperada de la atencion de salud” que reciben los usuarios; y en la resolucion 2003 de
2014 se establece que las instituciones deben tener definidos los procesos de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de Atencion en Salud con el fin entre otros, de realizarle seguimiento a los
riesgos en la prestacién de los servicios.

= Calidad esperada.

Teniendo en cuenta que se utilizan los estandares del Sistema Unico de Acreditacion como base para la
auto evaluacién y que la intencionalidad es mantener el proceso de mejoramiento en niveles superiores
de calidad, dichos estdndares se convierten también en la calidad esperada de los procesos de atencién,
en este sentido la calidad esperada serd obtener como minimo una calificacion cuantitativa de 3,5 en
cada uno de los estandares evaluados.

= Ejecucion del plan de mejoramiento.

Una vez definido el plan de mejoramiento en el desarrollo de las actividades propuestas, cada lider del
grupo de mejoramiento o lider del proceso debe gestionar su implementacion, comunicando a las partes
interesadas para verificar que se comprendan los cambios a efectuar promoviendo la participacion del
equipo de trabajo.

= Fortaleza.
Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones 0 servicios que se constituyen en factores

potenciales de éxito ante el entorno, los cuales pueden deberse a un elevado dominio de funciones o
procesos, o pueden resultar de aspectos tradicionales del dia a dia de la organizacion.
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= Modelo de mejoramiento institucional

El modelo de mejoramiento hace parte del Direccionamiento Estratégico de la institucion y opera con un
enfoque sistémico de gerenciamiento de los procesos, centrado en las necesidades y expectativas de los
usuarios y demas partes interesadas. Su objetivo es mantener y mejorar los procesos y servicios de la
organizacién mediante la practica del ciclo PHVA que se expresa operativamente a través de los
procesos.

= Soporte de la mejora.

Se refiere al conjunto de evidencias que se deben generar cuando se ejecutan las distintas actividades
que conforman una accion de mejora. Estas evidencias se pueden tener en medio fisico 0 magnético e
incluyen, mas no se limitan a las siguientes: listados de asistencia a capacitaciones, evaluaciones
realizadas y sus consolidados, registros fotograficos o en video, copias de facturas de compras o
trabajos realizados, informes, etc.

Il VERIFICACION DEL MODELO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL.

Revisado y analizado el modelo de mejoramiento institucional se encuentran las siguientes
observaciones:

2.1. Fuentes de la mejora.

De acuerdo con el instructivo del modelo de mejoramiento institucional las fuentes de mejora son.

= Autoevaluacion: Se refiere a las oportunidades de mejora identificadas cuando realizamos nuestro
proceso de autoevaluacion y/o calificacion de los estandares de habilitacion, acreditacion y otros
estandares de calidad con los cuales la institucidn decida autoevaluarse.

= Auditorias internas: Auditorias internas de procesos e interventorias; Auditorias internas contratadas y
estudios técnicos con terceros; Auditorias de Evaluacion independiente; Calidad de la Historia Clinica;
Paciente Trazador; Adhesion a Guias e Instructivos de practica clinica; Inspecciones del Equipo
SYSOMA; Inspecciones del COPASO; Simulaciones y simulacros; Mediciones técnicas.

= Resultados de los indicadores: Cada uno de los procesos cuenta con un conjunto de indicadores con
sus respectivas fichas técnicas y metas definidas; los cuales componen el Manual de Indicadores de
Gestion. En este orden de ideas, los indicadores se comportan como los signos vitales del proceso.
Cuando se logran las metas establecidas, el grupo de mejoramiento debe considerar su
replanteamiento a fin de incrementar el nivel de exigencia y mantener el dinamismo de nuestro
proceso de mejora continua.

= SIAU: Sistema de Informacién y Atencion al Usuario, mediante el cual se gestionan los informes de
medicion de la satisfaccion e Informes de reclamos, sugerencias, agradecimientos y felicitaciones.

= Encuestas Clientes internos y externos: Informes consolidados de encuestas.
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= Gestion del riesgo: Matriz de riesgos por proceso y mapa de riesgos institucional.

= Rondas: Actas Visitas de Calidad, Actas de Rondas de Seguridad, Informes de Paciente Trazador y
Rondas Administrativas.

= Las auditorias externas y la normatividad que les aplicable al hospital.

Observacién de Auditoria Interna N° 1.

La auditoria evidencia que documentalmente las fuentes de mejora en el modelo tanto internas como
externas, estan debidamente identificadas y determinadas en su responsabilidad para evaluarlas y
decidir su ingreso al plan de mejoramiento institucional, sin embargo se observa debilidades en la
articulaciéon entre éstas, especialmente con las de organismos de control y otras fuentes como los
resultados de la percepcidon que no se ha tenido como fuente para el modelo de mejoramiento
especificamente en la formulacién del plan de mejoramiento institucional, por lo tanto se ha
recomendado una mayor articulacion de las diferentes fuentes de mejora tanto internas como externas.

Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.
Numeral 2. Enfoque del Modelo de Mejoramiento Institucional.

Riesgo: Deficiencias en la eficacia del modelo de mejoramiento institucional.

Recomendacion:

= Avanzar en la articulacion de las diferentes fuentes de mejora, tanto internas como externas.

2.2. Conocimiento del modelo de mejoramiento.

Observacién de Auditoria Interna N° 2.

La auditoria al revisar la implementacién del modelo de mejoramiento institucional, logra evidenciar
avances en el nivel de adherencia y madurez en la aplicacion de la estrategia, sin embargo en las
diferentes entrevistas realizadas con funcionarios que tienen responsabilidad en el modelo se han
logrado identificar algunas brechas, para las cuales es importante definir acciones de intervencion que
permitan continuar posicionando el modelo.
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Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.
Numeral 2.2.2.4. Operacién de los Grupos de Mejoramiento.

Riesgo: Debilidad en la adherencia al modelo por desconocimiento.

Recomendacion:

= Socializar y apropiar la estrategia a un nUmero mayor de funcionarios.

2.3. Aprendizaje organizacional.

El aprendizaje organizacional deberd promover el desarrollo de mecanismos de experimentacion e
innovacion para desarrollar soluciones eficientes en cuanto a: tiempo, espacio y recursos econémicos.
La apuesta de la gestiébn del conocimiento y la innovacion, propiciar el desarrollo de acciones para
compartir el conocimiento entre los servidores, con el objetivo de garantizar su apropiacién y
aprovechamiento, asi mismo, promover la construccién de una cultura de andlisis y retroalimentacion
para el mejoramiento continuo.

Los resultados del mejoramiento de la calidad deben asegurarse en el tiempo, en la transformacién
cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la internalizacion de los
conocimientos, estrategias y buenas practicas desarrolladas.

Observacion de Auditoria Interna N° 3.

La auditoria al revisar y analizar los resultados del modelo de mejoramiento institucional puede
evidenciar que las buenas practicas, estrategias y los conocimientos que se han identificado no se han
internalizado al aprendizaje institucional para garantizar la realizacién de los ajustes y estandarizacion
de los procesos, favoreciendo su retroalimentacion y el cierre del ciclo del mejoramiento.

Es asi como para el afio 2018 se enuncian en el banco de aprendizaje organizacional estas
experiencias exitosas, las cuales no se tienen descritas: Modelo de medicion de la efectividad de la
capacitacion Kirkpatrick,! Programa tu piel mi piel y Ronda Clinico Administrativa.

Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.

! Modelo de evaluacion del aprendizaje creado por Donald Kirkpatrick.
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Numeral 2.2.4. Aprendizaje Organizacional.

Riesgo: Desconocimiento de experiencias exitosas.

Recomendacion:

= Continuar fortaleciendo el componente de aprendizaje organizacional y comunicar el mejoramiento.

= Es importante continuar fortaleciendo el componente de aprendizaje organizacional para favorecer
la Gestion del Conocimiento y la Innovacion, que de acuerdo con el Modelo Integrado de Planeacién
y Gestién — MIPG, tiene entre otros los siguientes objetivos:

= Consolidar el aprendizaje adaptativo de las entidades mejorando los escenarios de analisis
y retroalimentacién para ayudar a resolver problemas de forma rapida.

= Optimizar la generacion del conocimiento de las entidades a través de procesos de
ideacién, experimentacion, innovacion e investigacion que fortalezcan la atencion de sus
grupos de valor y la gestion del Estado.

= Generar acceso efectivo a la informacion de la entidad con ayuda de la tecnologia para
contribuir a la democratizacién de los procesos institucionales.

= Fomentar la cultura de la medicién y analisis de la gestién institucional y estatal.

= Identificar y transferir el conocimiento fortaleciendo los canales y espacios para su
apropiacion.

= Promover la cultura de la difusion y la comunicacion del conocimiento en los servidores y
entidades publicas.

= Propiciar la implementacion de mecanismos e instrumentos para la captura de la memoria
institucional y la difusién de buenas practicas y lecciones aprendidas.

= Impulsar a las organizaciones a estar a la vanguardia en los temas de su competencia

2.4. Confiabilidad y trazabilidad de la informacién.

De acuerdo con el modelo se establecen las siguientes funciones a los diferentes niveles:

= Grupo del tercer nivel: Planear, implementar, monitorizar, comunicar y mantener el mejoramiento
sistémico y continuo de calidad institucional. A este grupo de tercer nivel corresponde la toma de
decisiones para la implementacion efectiva de las acciones de mejora propuestas en los planes
de mejoramiento.

= Grupos de segundo nivel: Planear, gestionar, monitorizar y mantener los avances en
mejoramiento del plan de mejoramiento de cada Grupo de Esténdares, alineados con el
Mejoramiento Continuo Institucional.
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= Grupos de primer nivel: Implementar y monitorizar el cumplimiento de las acciones (u
oportunidades de mejoramiento) del Plan de Mejoramiento del Grupo de Estandares
correspondiente, aplicables a las areas o servicios que representan.

Observacion de Auditoria Interna N° 4.

La auditoria ha identificado un riesgo alto, dado el nivel de manualidad y operatividad en la gestion y
seguimiento del modelo, que no permite mantener niveles 6ptimos de confiabilidad y trazabilidad de la
informacion en todo el modelo.

Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.
Numeral 2.2.2.8. Evaluacién y seguimiento al proceso de mejoramiento.

Riesgo: Pérdida de informacién.

Recomendacion:

= Para el cumplimiento del objetivo de establecer el mejoramiento continuo de la calidad en todos los
procesos organizacionales, mediante la aplicacién sistemética de un modelo validado y congruente
con la filosofia establecida en los estandares de calidad adoptados por la Institucién, es necesario
automatizar y sistematizar el modelo.

= Automatizar y sistematizar todo el modelo de mejoramiento institucional para garantizar un efectivo
control y seguimiento a las oportunidades de mejoramiento.

= Definir indicadores de gestién que permitan hacer seguimiento, control y medicion del impacto de la
estrategia de mejoramiento institucional, adicionalmente que se permita medir el cumplimiento del
objetivo, la identificacion de riesgos y controles.

Observacion de Auditoria Interna N° 5.

La auditoria interna evidencia que el proceso operacional de los grupos de mejoramiento aldn se
encuentra en proceso de maduracion y adherencia a los diferentes objetivos por niveles de los grupos
de mejoramiento, esto de acuerdo con lo observado a través de las diferentes actas de reuniones.

Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.
Numeral 2.2.2.4. Operacion de los Grupos de Mejoramiento.
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Riesgo: Baja adherencia al modelo de mejoramiento institucional.

Recomendacion:

Definir estrategias que permitan una mayor adherencia al modelo de mejoramiento institucional en
los grupos de primer, segundo y tercer nivel.
El grupo de tercer nivel como grupo sombrilla debe generar mayores acciones proactivas que
permitan anticiparse, analizar perspectivas, cambios del entorno y un mayor analisis de
transformacion de la entidad.
Fortalecimiento de los grupos de mejoramiento de primer nivel, éstos deberan generar mayores
capacidades de resolucion, fortalecer el trabajo en equipo para hacerlo mas efectivo, consolidar
grupos de mejoramiento de primer nivel en areas que no los tienen, ejemplo Direcciéon Financiera,
facturacion, auditoria médica, ginecobstetricia, farmacia, consulta externa. El modelo debera
asegurar que todos los funcionarios de la institucion participan en un grupo primario de
mejoramiento.
Fortalecer la estrategia comunicacional de todos los grupos.
Definir estrategias para vincular a los servicios tercerizados al modelo de mejoramiento institucional.
Mantener activas las recomendaciones que desde la oficina de calidad y planeacion se han dado
para estructurar las actas de los grupos de mejoramiento, las cuales son:

= Registrar claramente los inasistentes y las causas.

= Siuna reunién no se realiza en la fecha establecida se debe registrar en el acta, las causas

y la fecha para la cual se traslada.

= Reflejar todas las etapas del modelo.

= En las etapas que no se corran en la reunién registrar no aplica para esta reunién del grupo.

= Siempre la Gltima etapa es la interrelacidn con otros grupos de mejoramiento.

= Las acciones de correccion inmediata se registran en el acta como compromisos.

= Informe en Word de todos los integrantes con los indicadores, analisis, mejoras

implementada, para favorecer la estructuracion del acta.

Seguimiento a compromisos de los diferentes comités institucionales.

A través de la transaccion de SAP, la ZEDQO2 se ha visualizado el seguimiento a compromisos de los
diferentes comités, la cual se relaciona en la Tabla N° 1. Seguimiento compromisos comités.
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B = Seguimiento a compromisos de comités afio 2018 Pt
Cuenta de Compromiso Etiquetas de
columna |~
Etiquetas de fila - Ejecutado En Proceso | Sinavance | Total general
ACTAS COMITE AMPLIADO DE GERENCIA 40 16 34 90
ACTAS COMITE APOYO ESTRATEGIA IAMI 1 2 2 5
ACTAS COMITE ASESOR DE OBRA 1
ACTAS COMITE CAPACITACION 3 3
ACTAS COMITE CONTRATACION 1 1
ACTAS COMITE CONTROL INTERNO 6 1 5 12
ACTAS COMITE CONVIVENCIA LABORAL 1 3 7 11
ACTAS COMITE COPASST 9 3 3 15
ACTAS COMITE DE ARCHIVO 1 19 20
ACTAS COMITE DE EMERGENCIAS Y DESASTRES 7 6 13 26
ACTAS COMITE DE INVENTARIOS 21 2 5 28
ACTAS COMITE DOCENCIA SERVICIO 34 5 4 43
ACTAS COMITE FACTURACION AUDITORIAY 4 4
CARTERA
ACTAS COMITE FARMACIAY TERAPEUTICA 12 6 11 29
ACTAS COMITE FINANCIERO 1 1 1 3
ACTAS COMITE GERENCIAL SEGURIDAD DEL 2 6 20 08
PACIENTE
ACTAS COMITE GESTION Y DESEMPENO a a
INSTITUCIONAL
ACTAS COMITE GOBIERNO EN LINEAY 9 5 11
ANTITRAMITES
ACTAS 'COMITE HISTORIAS CLINICAS Y 1 7 8
ESTADISTICAS VITALES
ACTAS COMITE INFECCIONES 4 1 5
INTRAHOSPITALARIAS
ACTAS COMITE INVESTIGACIONES 3 3
ACTAS COMITE SEGURIDAD DEL PACIENTE 1 3 4
ACTAS COMITE SYSO Y MEDIO AMBIENTE 3 6 13
ACTAS COMITE TECNICO CIENTIFICO 10 23 33
ACTAS COMITE TRANSFUSIONES 1 1
ACTAS COMITE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 15 1 16
ACTAS COMITE VIVIENDA 5 5
Total general 182 68 172 422

Tabla N° 1. Seguimiento a compromisos de comités.
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Observacion de Auditoria Interna N° 6.

La auditoria observa que no se estan actualizando el cumplimiento de los compromisos de los
diferentes comités institucionales, de acuerdo con la informacién obtenida en SAP transaccion ZEDQO02,
el acumulado al afio 2018, de 422 compromisos registrados en actas, se tiene que 172 estan sin ningan
avance, es decir el 40.7%.

La auditoria observa que algunos comités no estdn subiendo actas en el sistema de informacién
documental (Eurodoc), y no se esté realizando el seguimiento a los compromisos. No se observan actas
del comité de investigaciones, comité de humanizacion, gobierno en linea, comité de saneamiento
contable, comité de convivencia laboral. Los diferentes grupos de mejoramiento igualmente no registran
sus actas en el sistema de informacion documental de la institucion (Eurodoc).

Al revisar el indicador de efectividad en la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud, la auditoria observa que en el plan de mejoramiento institucional se ejecutaron 224 acciones de
mejora frente a un total de 262 acciones de mejora programadas para la vigencia, lo que significa un
cumplimiento del 85.5%, frente a una meta de mayor al 90%.

Criterios de Auditoria:

ES-GIC-GC001D02. Documento Modelo de Mejoramiento Institucional.
Numeral 2.2.2.4.2. Monitorizacion del Mejoramiento en Marcha.

Riesgo: Baja adherencia al modelo de mejoramiento institucional

Recomendacion:

= Gestionar para asegurar que todas las actas de los diferentes comités sean ingresadas a Eurodoc.

= Realizar estudio para definir si las actas de la Junta Directiva y del comité de conciliaciones deben
ingresar o no a Eurodoc, dado que este es el Unico sistema de informacion oficial de documentacion
de la institucién, asegurando los debidos controles de acceso.

= Asegurar que el radicado del acta se corresponda con la respectiva fecha de reunién.

= Asegurar que la fecha de las resoluciones gerenciales se correspondan con las fechas de la
radicacion. Dado que Eurodoc asegura la trazabilidad del documento.

= Estudiar la posibilidad de activar la opcion 003 del ZEDO7, referida a los contratos con proveedores,
para el manejo de todo el expediente contractual. El 004 para el manejo de las pdélizas de seguros,
el 007 para el manejo de las historias laborales y el 019 para el manejo documental de la salud
ocupacional y el 030 para informes de inventarios.
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CONSOLIDADO OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Relaciéon de las observaciones.

Nc

Observacion

Numeral

La auditoria evidencia que documentalmente las fuentes de mejora en el modelo
tanto internas como externas, estan debidamente identificadas y determinadas en su
responsabilidad para evaluarlas y decidir su ingreso al plan de mejoramiento
institucional, sin embargo se observa debilidades en la articulaciéon entre éstas,
especialmente con las de organismos de control y otras fuentes como los resultados
de la percepcion que no se ha tenido como fuente para el modelo de mejoramiento
especificamente en la formulacion del plan de mejoramiento institucional, por lo tanto
se ha recomendado una mayor articulacién de las diferentes fuentes de mejora tanto
internas como externas.

2.1.

Socializar y apropiar la estrategia en un mayor numero de funcionarios.

La auditoria al revisar la implementacion del modelo de mejoramiento institucional,
logra evidenciar avances en el nivel de adherencia y madurez en la aplicacién de la
estrategia, sin embargo en las diferentes entrevistas realizadas con funcionarios que
tienen responsabilidad en el modelo se han logrado identificar algunas brechas, para
las cuales es importante definir acciones de intervencién que permitan continuar
posicionando el modelo.

2.2.

La auditoria al revisar y analizar los resultados del modelo de mejoramiento
institucional puede evidenciar que las buenas practicas, estrategias y los
conocimientos que se han identificado no se han internalizado al aprendizaje
institucional para garantizar la realizacion de los ajustes y estandarizacion de los
procesos, favoreciendo su retroalimentacién y el cierre del ciclo del mejoramiento.

Es asi como para el afio 2018 se enuncian en el banco de aprendizaje
organizacional estas experiencias exitosas, las cuales no se tienen descritas: Modelo
de medicion de la efectividad de la capacitacién Kirkpatrick, Programa tu piel mi piel
y Ronda Clinico Administrativa.

2.3.

La auditoria ha identificado un riesgo alto, dado el nivel de manualidad y operatividad
en la gestion y seguimiento del modelo, que no permite mantener niveles 6ptimos de
confiabilidad y trazabilidad de la informacion en todo el modelo.

2.4,

La auditoria interna evidencia que el proceso operacional de los grupos de
mejoramiento adn se encuentra en proceso de maduracion y adherencia a los
diferentes objetivos por niveles de los grupos de mejoramiento, esto de acuerdo con
lo observado a través de las diferentes actas de reuniones

2.4,

La auditoria observa que no se estan actualizando el cumplimiento de los
compromisos de los diferentes comités institucionales, de acuerdo con la informacién
obtenida en SAP transaccion ZEDQO2, el acumulado al afio 2018, de 422
compromisos registrados en actas, se tiene que 172 estan sin ningln avance, es
decir el 40.7%.

2.5.
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La auditoria observa que algunos comités no estan subiendo actas en el sistema de
informacion documental (Eurodoc), y no se esta realizando el seguimiento a los
compromisos. No se observan actas del comité de investigaciones, comité de
humanizacién, gobierno en linea, comité de saneamiento contable, comité de
convivencia laboral. Los diferentes grupos de mejoramiento igualmente no registran
sus actas en el sistema de informacién documental de la institucién (Eurodoc).

Al revisar el indicador de efectividad en la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud, la auditoria observa que en el plan de mejoramiento
institucional se ejecutaron 224 acciones de mejora frente a un total de 262 acciones
de mejora programadas para la vigencia, lo que significa un cumplimiento del 85.5%,
frente a una meta de mayor al 90%.

Figura N° 1. Relacién de las Observaciones.

3.2. Recomendaciones.

Como resultado de la verificacién y evaluacién al proceso del proceso se relacionan las siguientes
recomendaciones:

a En el gobierno.

3.2.1. Lograr una mayor articulacion de las diferentes fuentes de mejora, tanto internas como externas.
(1. visitas de calidad, 2. paciente trazador, 3. rondas de seguridad, 4. auditorias internas
independientes de la Oficina de Auditoria Interna, 5. Auditorias externas, 6. SIAU, 7. Tutorias, 8.
Propuestas y decisiones de la Junta Directiva, 9. Evaluaciones de organismos de evaluacion y
control externos (Invima, Secretaria de Salud), 10. Contraloria General de Medellin, y 11.
Revisoria Fiscal).

3.2.2. Definir estrategias para vincular a los servicios tercerizados al modelo de mejoramiento
institucional (servicio de alimentacion, lavanderia, vigilancia, sala de transicién, mantenimiento,
proceso de higiene y desinfeccién, servicio de cafeteria, auditores externos, universidades, etc.).

3.2.3. Fortalecimiento del liderazgo de los equipos de mejoramiento.

3.2.4. Es importante continuar fortaleciendo el componente de aprendizaje organizacional para
favorecer la Gestion del Conocimiento y la Innovacion, y de acuerdo con los objetivos del modelo
integrado de planeacién y gestion.

3.2.5. Garantizar evaluacién periddica de las estrategias de mejoramiento como: visitas de calidad,
ronda de seguridad y paciente trazador.

3.2.6. Mantener desde el Sistema de Informacion y Atencion del Usuario, SIAU, la recoleccion
permanente de oportunidades de mejora en una escucha activa al paciente de todos sus
momentos de verdad.

IP Audi. M. Mejoramto.doc 16/19
Oficina de Auditoria Interna: Construimos Confianza




Hospital General de Medellin It i
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E. Alcaldia de Medellin

OFICINA DE AUDITORIA INTERNA

Construimos Confianza

o En el control.

3.2.7.

3.2.8.

3.2.9.

3.2.10.

3.2.11.

3.2.12.

3.2.13.

3.2.14,

3.2.15.

3.2.16.

3.2.17.

Definir indicadores de gestién de impacto que permitan medir la adherencia institucional al
modelo de mejoramiento institucional. Todas las estrategias de mejoramiento deberan ser
evaluadas de manera periddica en su impacto a la mejora institucional.

Socializar y apropiar la estrategia en el 100% de los funcionarios de la institucién, haciendo
énfasis al grupo de especialistas en sus diferentes modalidades de contratacion.

Registrar el 100% de las actas de los diferentes grupos de mejoramiento en el sistema de
gestion documental de la institucién (Eurodoc), realizando el respectivo seguimiento a los
compromisos de los comités.

Definir el modelo comunicacional de la mejora a las diferentes partes interesadas.

Darle continuidad al proyecto de sistematizacién y automatizacion del modelo de mejoramiento
institucional por Eurodoc.

Fortalecer el andlisis causal para identificar causa raiz y atender con prioridad las oportunidades
de mejora.

Hacer evidente los soportes de intervencion de las mejoras realizadas en el respectivo plan de
mejoramiento.

Definir estrategias que permitan una mayor adherencia al modelo de mejoramiento institucional
en los grupos de primer, segundo y tercer nivel.

El grupo de tercer nivel como grupo sombrilla debe generar mayores acciones proactivas que
permitan anticiparse, analizar perspectivas, cambios del entorno y un mayor analisis de
transformacion de la entidad.

Fortalecimiento de los grupos de mejoramiento de primer nivel, éstos deberan generar mayores
capacidades de resolucion, fortalecer el trabajo en equipo para hacerlo mas efectivo, consolidar
grupos de mejoramiento de primer nivel en areas que no los tienen, ejemplo Direccion
Financiera, facturacién, auditoria médica, ginecobstetricia, farmacia, consulta externa. El modelo
debera asegurar que todos los funcionarios de la institucién participan en un grupo primario de
mejoramiento.

Fortalecer la estrategia comunicacional de todos los grupos.
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En los riesgos

3.2.18. Elaborar la matriz de riesgos del modelo y sus respectivos puntos de control para el seguimiento

y monitoreo de la estrategia.

3.2.19. Fortalecimiento del componente de aprendizaje organizacional. (Banco de aprendizaje).

3. CICLO DE LA AUDITORIA.
3.1. Posicién del Auditado.
Una vez recibido el Informe Preliminar el auditado, el Lider del proceso auditado, dispondra de tres
(3) dias habiles para manifestar su posicion frente al mismo y para hacer la Evaluacion del Auditor,
en el formato correspondiente.
El informe de Auditoria del modelo mejoramiento institucional se socializé con el auditado quién
estuvo de acuerdo con las observaciones y recomendaciones plasmadas en el mismo y no genero
observaciones.
3.2. Plan de Mejoramiento y Seguimiento.
Una vez aceptado el Informe, el auditado coordinard con su equipo de trabajo y con las areas
corresponsables, la formulacién del Plan de Mejoramiento respectivo, en un término de diez (10)
habiles. Los responsables de las actividades del Plan haran el reporte de avance. La Oficina de
Auditoria Interna hard seguimiento bimensual del Plan de Mejoramiento y presentara el Informe
correspondiente.
3.3. Comunicacién y Socializacion del Informe Final.
En firme el Informe Final de la Auditoria sera socializado en las siguientes instancias, con el fin de
gue definan las acciones a seguir:
o Comité Coordinador de Control Interno;
o Comité Ampliado de Gerencia; y
= Junta Directiva del Hospital General de Medellin.
3.4. Aplicabilidad de las recomendaciones de Auditoria.
De acuerdo con lo dispuesto por el articulo 9° de la Ley 1474 de 2011: “Los informes de los
funcionarios de control interno tendran valor probatorio en los procesos disciplinarios,
administrativos, judiciales y fiscales cuando las autoridades pertinentes asi lo soliciten”.
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CONCLUSIONES.

El modelo de mejoramiento institucional cumple con los objetivos estratégicos de la institucion,
especialmente el de alcanzar niveles de excelencia en los procesos organizacionales.

Es necesario que el proceso auditado articule todas las diferentes fuentes del modelo para poder
obtener los resultados y el impacto planteados desde las oportunidades de mejoramiento.

El modelo de mejoramiento institucional debe definir estrategias para vincular a todas las partes
interesadas en el modelo, tales como la Junta Directiva, los contratistas, los terceros, los
proveedores, y demas grupos de interés.

Es importante definir de todas las acciones establecidas en el plan de mejoramiento institucional,
cudles de éstas y en qué porcentaje contribuyen a la MEGA institucional

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

José Heriberto Vargas Lema  Profesional de Auditoria Interna.
Carlos Uriel Lopez Rios Jefe de Auditoria Interna.

Medellin, Febrero de 2019.
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