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NOMBRE TRABAJO DE AUDITORIA: Auditoria interna basada en riesgos al proceso de Gestion
Clinica de Urgencias -Servicios 0 subprocesos de Atencion de Urgencias, Atencion Domiciliaria y
Traslado de Pacientes

DESTINATARIOS!

Integrantes Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno:

= Martha Yolanda Ruiz Valdés, Gerente

= Sandra Milena Rozo Mateus, Subgerente Prestacion de Servicios de Salud

= Adriana Fanny Ariza Medina, Subgerente Corporativa

= Diana Milena Mendivelso Diaz, Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
= Claudia Patricia Rosero Caicedo, Jefe Oficina de Calidad

= German Arturo Orozco Vanegas, Jefe Oficina Juridica

= Carmen Esther Acero Garcia, Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones

= Marcela Castellanos Cabrera, Jefe Oficina Participacion Comunitaria y Servicio Ciudadano
= Hernando Miguel Mojica Mugno, Jefe Oficina de Sistemas de Informacién — TIC
Responsable(s) unidad auditada:

= Juan Manuel Mendieta Novoa, Director de Servicios de Urgencias

Nota: Copia de este informe también se remite a los funcionarios: Luz Dary Campos Moreno (Directora de
Servicios Complementarios), Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez (Directora Gestion del Talento Humano),
Mauricio Antonio Jiménez Castelblanco (Director Financiero), Tatiana Eugenia Marin Salazar Directora
Administrativa) y a Ingrit Linet Vasquez Cely (Directora de Contratacion), en razén a que, la gestiéon u origen
de algunas situaciones identificadas en esta auditoria interna, proviene de dichas dependencias y tal gestion
impacta la prestacion de los servicios de urgencias.

EMITIDO POR: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno

L En virtud de lo establecido en el Decreto 1083 de 2015 Articulo 2.2.21.4.7, Paragrafo 1° (modificado por el Articulo 1 del Decreto
338 de 2019) “Los informes de auditoria, sequimientos y evaluaciones [emitidos por la Oficina de Control Interno] tendrdn como
destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno y/o Comité
de Auditoria y/o Junta Directiva, (...)”
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EQUIPO AUDITOR: Ana Lucia Arias Gémez, Profesional Universitario G11

Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera G20

José William Forero Jiménez, Profesional Universitario G15

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Angélica del Pilar Sdnchez Pacheco, Profesional Universitario Il - OPS

OBJETIVO

Evaluar de forma independiente y objetiva el disefio, la eficacia operativa y la efectividad de
los controles internos implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. para gestionar los riesgos relacionados con el proceso de Gestién Clinica
de Urgencias, en particular, aquellos que estén asociados a los servicios 0 subprocesos

de Atencion de urgencias, Atencidén domiciliaria, Traslado de pacientes.

ALCANCE

Comprendié la evaluacién de los controles internos propios del proceso Gestidn Clinica de
Urgencias, incluyendo los relacionados con sus servicios o subprocesos, especificamente:

»= Formulacion de planes o acciones de mejoramiento segun resultados de la gestién del

proceso.

= Controles relacionados con documental de los procedimientos de los tres (3) servicios o

subprocesos.
Del servicio o subproceso Atencién de Urgencias
= Gestidn sobre la proporcién de usuarios que presentaron caida.
= Gestion de los controles en la entrega de turno
= Cumplimiento controles en la administracion de medicamentos.
Del servicio o subproceso Traslado de Pacientes
= Cumplimiento de indicadores del Convenio 2809244-2021
= Cumplimiento de requisitos del talento humano
= Gestién sobre acciones inseguras
Del servicio o subproceso Atencion Domiciliaria.

= Gestion del Convenio 3015778-2021.
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Periodo auditado: 1 de enero de 2022 a 31 de agosto de 2023.

Nota: El establecimiento de este periodo no limitaba la facultad de la Oficina de Control Interno para
pronunciarse sobre hechos previos o posteriores que, por su nivel de riesgo o materialidad, deban ser
revelados.

. METODOLOGIA

De conformidad con el Plan Anual de Auditoria de la vigencia 2023 aprobado por el Comité
Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. (en adelante, Subred Sur Occidente), la Oficina de
Control Interno mediante nota interna con radicado en Orfeo N° 20232400044893 de fecha
27/09/2023 informé a la Direccion de Servicios de Urgencias el inicio de la auditoria interna
al proceso Gestién Clinica de Urgencias y a sus servicios o subprocesos de Atencion de
Urgencias, Atencion Domiciliaria y Traslado de Pacientes.

En atencion a los lineamientos normativos y procedimentales aplicables a las Oficinas de
Control Interno, en la ejecucion de este trabajo se aplic6 un enfoque sistematico y
disciplinado que abarco tres (3) fases: planeacién, ejecucién y comunicacion, desarrolladas
entre el 02/10/2023 y el 23/11/2023 aproximadamente, de acuerdo con el cronograma de
trabajo establecido en la fase de planeacion y socializado en la reunién de apertura llevada
a cabo el 24/10/2023, mediante la cual se comunic6 a los responsables de la unidad auditada
el objetivo y alcance de la auditoria interna y la metodologia y criterios normativos para su
desarrollo, entre otros aspectos.

Dentro de las técnicas de auditoria se aplicaron la revision documental, verificacién en campo
a través de pruebas de recorrido, aplicacion de pruebas cruzadas y de otros papeles de
trabajo mediante informacion y los datos procesados en el desarrollo de esta auditoria
interna.

IV. MARCO NORMATIVO
Normatividad Externa

= Decreto 2644 de 2022 (diciembre 30) Presidencia de la Republica de Colombia “Por el
cual se modifica el Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social” Articulo 32. “Modificacion del
numeral 59 del Anexo Técnico 1 del Decreto 780 de 2016. “59. Sefélese para la atencion
de urgencias por unidades moviles, la siguiente tarifa en Unidades de Valor Tributario -
UVT.” 59.1 Atencién de Urgencias. Tabla 59.1.1 39601 La atencion de urgencias de tipo
prehospitalario y apoyo terapéutico en unidades Moviles 13,52. 59.2 “La atencion incluye.
servicios de médicos, enfermeros y personal auxiliar, capacitados en emergencias; uso
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de las unidades de cuidado intensivo, instrumental y equipos de dotacion en los vehiculos;
consumo de drogas, medicamentos, soluciones y materiales de sutura y curacion,
utilizados para la solucidon de la emergencia y estabilizacién del paciente durante el
traslado, en el area Urbana, desde el sitio de la emergencia al centro hospitalario que se
requiera de acuerdo con la gravedad del caso.”

= Acuerdo 16 de 1991 (agosto 20) Concejo de Bogota, D.C. “Por el cual se establece el
Sistema Distrital de Atencion de Urgencias”.

= Resolucién 249 de 1998 (marzo 20) Secretaria Distrital de Salud “Por la cual se orienta
el cumplimiento y se fija el sistema de coordinacién de los servicios de urgencias y se
dictan otras disposiciones en Santa fe de Bogota D.C.”

= Resolucién 1995 de 1999 (julio 8) Ministerio de Salud “Por la cual se establecen normas
para el manejo de la historia clinica.”

= Resolucién 01164 de 2002 (septiembre 06) Ministerio del Medio Ambiente y Ministerio
de Salud “Por la cual se adopta el manual de procedimientos para la gestién integral de
los residuos hospitalarios y similares.”

= Resolucién 5596 de 2015 (24 de diciembre) Ministerio de Salud y Proteccion Social “Por
la cual se definen los criterios técnicos para el sistema de seleccion y clasificacion de
pacientes en los servicios de urgencias.”

= Resolucién 000256 de 2016 (5 febrero) Ministerio de Salud y Proteccion Social “Por la
cual se dictan disposiciones en relacion con el sistema de informacion para la calidad y
se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.”

= Resolucién 0000408 de 2018 (15 de febrero) Ministerio de Salud y Proteccién Social “Por
la cual se modifica la Resolucion 710 de 2012 modificada por la Resolucién 743 de 2013
y se dictan otras disposiciones.”

= Resolucién 3100 de 2019 (noviembre 25) Ministerio de Salud y Proteccion Social “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 habilitacion de servicios de salud.”

Normatividad Interna

= Resolucion 0097 del 7 de febrero del 2023 “Por la cual se crea el Comité de Transfusion
Sanguinea de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE.”

= Resolucion 0406 del 9 de junio de 2023 “Por la cual se crea y reglamenta el Comité de
Seguridad del Paciente en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE.”
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= Circular 002 del 10 de febrero del 2022 Aplicacion del articulo 1 paragrafo 5 del Decreto
1615 de 2021.
= Circular 006 del 26 de mayo del 2022 Declaratoria de alerta verde hospitalaria en las
Unidades de Servicios de Salud de la Subred (...) Sur Occidente ESE.
= Circular del 7 de junio del 2022 Lineamientos para la mitigacion del riesgo en los
ambientes de trabajo.
= Circular 002 del 10 de febrero del 2023 Reclasificacion de nivel de riesgo laboral de la
Subred Sur Occidente
= Circular 007 del 11 de mayo del 2023 Uso obligatorio de tapabocas y medidas de
autocuidado.
Procedimientos emitidos por la Subred Sur Occidente.
= Atencidn Inicial en Urgencias (Cédigo 09-00-PR-0001)
= Atencion domiciliaria de pacientes de salud mental (Codigo 09-02-PR-0001)
= Atencidn Prehospitalaria APH (Cddigo 09-03-PR-0001)
= Traslados internos (Codigo 09-03-PR-0002)
= De aceptacién de pacientes de Referencia y Contrarreferencia (Codigo 09-03-PR-0003)
V. FORTALEZAS

Del Direccionamiento Estratégico y Planeacion.
> Servicio o subproceso: Atencién de Urgencias

Indicador “Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado como Triage
Il en el servicio de Urgencias Subred Sur Occidente”. Codigo PAA-09-01. Clase Efectividad.
La formula del indicador expresa el tiempo de espera en minutos para el paciente clasificado
como Triage Il en el servicio de Urgencias, hasta que se inicia la atencion en consulta de
Urgencias por médico.

Umbral de Desempefio establecido para el indicador: “Mantener la oportunidad en la
atencioén en la consulta de urgencias igual o menor a 30 minutos.”

Dentro del alcance de la auditoria interna se hizo verificacion de dos periodos, evidenciando:
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PERIODO VERIFICADO RESULTADO DEL INDICADOR
Enero a agosto afio 2022 17.08
Enero a agosto afio 2023 16.61

Fuente: Aplicativo Almera - Indicador cédigo PAA-09-01. Elaboracion propia
Oficina de Control Interno

Para el periodo de corte de la auditoria interna, se evidencié que mejoro el desempefio del
indicador, observando los siguientes resultados:

PERIODO VERIFICADO RESULTADO DEL INDICADOR
Enero a diciembre 2022 16,95
Enero a agosto 2023 16,61

Fuente: Aplicativo Almera - Indicador cédigo PAA-09-01. Elaboracion propia
Oficina de Control Interno

Los Resultados de Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado
como Triage Il en el servicio de urgencias de la Subred Sur Occidente, son conformes.

Indicador - Tiempo promedio de espera para la
atencion del paciente clasificado como triage ||
en el serwvicio de urgencias Subred Sur Occidente

a4

17, 08

16,61 16,61

W

Elaboracién propia Oficina de Control Interno

Al revisar los promedios en tiempo, se observa que la Institucion ha mantenido el estandar
del umbral de desempefio: "Mantener la oportunidad en la atencién en la consulta de
urgencias igual o menor a 30 minutos." Adicionalmente, ha tendido a reducir estos tiempos,
como se observa en la linea de tendencia, en los periodos verificados.

» Servicio o subproceso: Traslado de pacientes

Para la vigencia 2023 los indicadores de proporcion de concordancia y de adherencia al
diligenciamiento de historias clinicas son satisfactorios en el marco del Convenio
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Interadministrativo 2809244-2021, de acuerdo con los porcentajes de cumplimiento
descritos a continuacion:
ANO 2023 ANO 2023
INDICADOR: Porcentaje de _ Porcentaje de
Proporcion de MES cumplimiento mag;%gzl HES cumplimiento
, Febrero 96,66% historias clinicas:  Febrero 100%
Concordancia entre el . .
diagnéstico principa/ Marzo 100% Adherencia en el Marzo 100%
r egistrgdo en la historia - Abril 100% diligenciamiento de la Abril 100%
clln/ga de APH de Mayo 100% historia clinica de Mayo 98,85%
paciente y e/ del ; APH por parte de la ;
ingreso al servicio de  Junio 95,65% p Suﬁred Junio 99,94%
Urgencias de destino  jyjip 100% Julio 100%
Agosto 96% Agosto 100%
Tabla: Elaboracién propia Oficina de Control Interno, a partir de informacién suministrada por el auditado en carpeta Convenio
APH 2809244-2021 - Indicadores convenio APH.
VI. RESUMEN EJECUTIVO

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-06 Auditoria interna Proceso Gestion Clinica Urgencias -Servicios o subprocesos asociados

La Oficina de Control Interno, en el ejercicio del rol de Enfoque Hacia la Prevencién concentra
parte de sus funciones en verificar que los controles asociados a todas las actividades de la
Subred Sur Occidente estén definidos adecuadamente, sean apropiados y se mejoren de
manera permanente; es asi como, desde este rol se establece analisis y perspectivas sobre
las causas de las deficiencias, problemas o situaciones identificados en la auditoria, para
recomendar a los lideres de proceso o responsables de las unidades auditadas adoptar las
medidas preventivas que solucionen de fondo situaciones que se detectan como recurrentes
y afectan los resultados esperados por la administracion. (Adaptado Guia rol de las unidades u
oficinas de control interno, auditoria interna o quien haga sus veces. Versién 3. Septiembre de 2023.
Departamento Administrativo de la Funcion Puablica. Pag. 42.)

Como resultado de la evaluacion practicada, se identificaron los siguientes hallazgos o
deficiencias que son susceptibles de acciones de mejoramiento relacionadas con los
siguientes aspectos:

1. Inadecuada ubicacion y ausencia de documentacion del control descrito en el
Procedimiento 09-00-PR-0001 “Atencién Inicial de Urgencias” como: “seguimiento y
control ...” por el responsable, en razén a que, en la actividad 11 “Preparar al usuario
para el apoyo terapéutico requeridos”, el control del procedimiento reporta: “Evaluacion
guias de manejo. Seguimiento y control por parte del lider”, y al revisar los documentos
ylo registros asociados en el procedimiento, no dan cuenta de los registros del control
por parte del lider como lo describe la actividad, por tanto, el cumplimiento de la misma
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es parcial. Asimismo, de la actividad 19 del mismo procedimiento: “Definir egreso de
urgencias”, que se defini6 como control: “Seguimiento y control por parte de lider/
Auditoria concurrente”, no se evidenci6 auditoria concurrente y registros del seguimiento
al control por parte del responsable.

2. Falta de articulacion para la suficiencia y el control de elementos a los servicios de la
unidad auditada, toda vez que, posterior a la revision de informacion y la revision
retrospectiva con el designado de la unidad auditada, se identificé insuficiencia de seis
(6) elementos en la Subred para suplir las necesidades en los servicios de la unidad
auditada.

VIl. ESTADO PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENTE AL INICIO DE LA AUDITORIA

Al hacer la revisiéon en la fase de planeacion especifica sobre resultados de trabajos de
auditoria interna anteriores, se identifico:

Con Evaluador: Oficina de Control Interno el seguimiento al Plan mejora Urgencias:
publicado en la Pagina web con resultados al 100% en el repositorio histérico en la ruta:

https://webhistorico.subredsuroccidente.gov.co/transparencia/control/informes-gestion-
evaluacion-auditoria.

Con Evaluador: Contraloria de Bogota D.C. con seguimiento al Plan de mejoramiento PAD
176-2022 (2022-11-15) con ID 3085 con nivel de avance por el proceso a cargo del ID con
fecha 30/12/2022 del 50% y por la Oficina de Control Interno a 31/12/2022 del 20%
en informe Seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento suscrito con la Contraloria
de Bogota D.C. a 31/12/2022 en la ruta:

https://subredsuroccidente.gov.co/planeacion/2023/IL-2023-08 SqgtoPMCtraloriaBta-
A31dic2022.pdf

Posterior a la ejecucion de la presente auditoria y con base en la muestra analizada, se
concluye: Teniendo en cuenta la totalidad de 35 ID, la muestra seleccionada representa el
6% que corresponde a dos planes de mejora de los que tienen relacion con organismos de
control y las acciones terminadas para el periodo auditado relacionadas con la Unidad
Auditada.

Resultado de la aplicacion de la prueba: Se hizo seguimiento a los ID 3085 de la Contraloria
de Bogota, D.C y al ID 3064 del organismo de control Personeria de Bogota D.C. A
continuacion, se relaciona el seguimiento acorde al manual de la mejora Institucional:
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SEGUIMIENTO DE PLANES ID 3064 ID 3085
Primer orden Autocontrol Avance ponderado: 100,00%  Avance ponderado: 100,00%
Segundo Orden Oficina designada [100,00%] (100,00%]

Tabla: Elaboracién propia Oficina de Control Interno. Origen de la informacion: Almera Institucional.

VIII. HALLAZGOS DE AUDITORIA

Los hallazgos? identificados en la auditoria interna fueron comunicados por la Jefe de la
Oficina de Control Interno al Director de Servicios de Urgencias y al personal designado de
dicha direccién para atender la auditoria, a través de correo electronico el 24/11/2023, sobre
los cuales, se recibié respuesta de aceptacién junto con el plan de mejoramiento propuesto
por parte del auditado mediante correo electronico el 28/11/2023, con lo cual se dio
cumplimiento a los mecanismos de subsanacion de las posibles diferencias que se podian
presentar en los hallazgos o situaciones identificadas en la ejecucién de la auditoria interna
y a la fase de comunicacién de resultados de la auditoria.

La informacion detallada de las situaciones descritas a continuacion se encuentra registrada
en los papeles de trabajo elaborados por el equipo auditor que practicé las pruebas, los
cuales son custodiados por la Oficina de Control Interno; no obstante, los mismos se
encuentran disponibles para consulta de las partes interesadas, previa solicitud formal

HALLAZGO N° 1. INADECUADA UBICACION Y AUSENCIA DE DOCUMENTACION DEL
CONTROL DESCRITO EN EL PROCEDIMIENTO 09-00-PR-0001 “ATENCION INICIAL DE
URGENCIAS COMO: “SEGUIMIENTO Y CONTROL ...” POR EL RESPONSABLE.

Al verificar el Procedimiento 09-00-PR-0001 “Atencién Inicial de Urgencias”, en la
actividad 11. “Preparar al usuario para el apoyo terapéutico requeridos”, el Control del
procedimiento reporta: “Evaluacion guias de manejo. Seguimiento y control por parte del
lider”.

Situacién encontrada: Al revisar los Documentos y/o registros asociados en el
procedimiento, no dan cuenta de los registros del control por parte del lider como lo describe
la actividad por tanto el cumplimiento es parcial de la misma.

Para la actividad 19 del mismo procedimiento: “Definir egreso de urgencias”, el Control:
“Seguimiento y control por parte de lider/ Auditoria concurrente.”

Situacién encontrada: Sin evidencia de auditoria concurrente y registros del seguimiento al
control por parte del responsable.

2 Un Hallazgo es toda informacién que a juicio del auditor le permite identificar hechos o circunstancias importantes que inciden en la
gestién de una entidad o programa bajo examen y que merecen ser comunicados en el informe. Es el resultado de la comparacién que
se realiza entre un criterio y la situacién actual encontrada, durante el examen a una entidad, area o proceso. (Tomado de Presentacion
Hallazgos de auditoria, ENCUENTRO NACIONAL DE CONTRALORES, 2016)
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Al hacer la revision del Riesgo: “Posibilidad de afectacidbn economica y reputacional por
administracién inadecuada de medicamentos, debido a falta de adherencia a la guia de
buenas practicas, desconocimiento de los 10 pasos correctos en la administracion y la falta
de verificacidbn de acceso venoso”. Control: “Los lideres asistenciales y/o referentes de
enfermeria fomentar y verificaran en los colaboradores de urgencias la entrega de turno
multidisciplinarias.”

Se identificé en seguimientos que se generan registros con diferentes nombres (“actas de
enfermeria, Encuesta LISTA DE CHEQUEO ENTREGA Y RECIBO DE TURNO
MULTIDISCIPLINARIO 333.pdf, ENTREGA DE TURNOS.pdf, LISTA DE CHEQUEO
ENTREGA DE TURNO Ill TRIMESTRE T. GALAN.pdf ....”).

Fuente verificada:

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod formulacion/cronogramas/form sequimi
entoactividad.php?actividadid=28101&tabla=sequimiento.

Situacion encontrada: Ladiversidad de registros que aportan aisladamente como unidades
de servicios a la mitigaciéon del riesgo son insuficientes para el control propuesto en el
procedimiento y para el riesgo del Proceso priorizado.

Normatividad o criterio(s) incumplidos: Procedimiento: Atencion Inicial en Urgencias,
Caddigo 09-00-PR-0001 Fecha 2023-08-09 Version Vigente: 8.0 actividad 11y 19

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s)

Causa: Posible enfoque dado a la actividad, este es netamente operativo y de seguridad del
paciente no incluye la accion administrativa y su integralidad con la segunda linea, que tiene
el control establecido para las actividades del procedimiento.

Riesgo: Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por administracién inadecuada
de medicamentos, debido a falta de adherencia a la guia de buenas practicas,
desconocimiento de los 10 pasos correctos en la administracién y la falta de verificacién de
acceso venoso. Control: Los lideres asistenciales y/o referentes de enfermeria fomentar y
verificaran en los colaboradores de urgencias la entrega de turnos multidisciplinarios.

Recomendacién(es)

= Las acciones y los soportes de los controles de la segunda linea operativa se enfoquen
hacia lo que genera mas recursos y sea integral.

= Se construyan, los formatos que permitan dar cuenta de los controles que el proceso
estableci6 para la segunda linea.
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= Los soportes de los controles de los riesgos del proceso se consideran deben contar con
caracteristicas de homogeneidad, integridad y completitud en cobertura de las USS
habilitadas para el proceso auditado.

Otra Recomendacion relacionada con los procedimientos del Proceso auditado.

= Los controles de los procedimientos deben estar debidamente documentados en la
informacién oficial, dando cumplimiento a la (Resolucién 2-01-RES-0594-2023)
Resolucion 0594 de 2023 por medio de la cual se modifica la resolucién 0413 de 2023
se establecen los lineamientos para el control de documentos

Respuesta del Auditado: Aceptado

HALLAZGO N° 2. FALTA DE ARTICULACION PARA LA SUFICIENCIA Y EL CONTROL
DE ELEMENTOS A LOS SERVICIOS DE LA UNIDAD AUDITADA.

Posterior a la revision de informacion y la revision retrospectiva con la auditada se identifico
los siguientes elementos insuficientes o faltantes en la Subred para suplir las necesidades
en los servicios de la unidad auditada, asi:

CATEGORIA REFERENCIA NOMBRE
Dispositivo médico DM177 Bolsa recolectora de orina pediatrica
Dispositivo médico DM1200 Venda en algoddn 4X5
Dispositivo médico DM362 Catéter Trilumen
Dispositivo médico DM 426 Dispositivo intradseo adulto
Dispositivo médico DM2160 Guia de intubacion 8fr

Kit de atencion victimas de violencia por

Otros . . .
agentes quimicos - servicio de urgencias

Agua en bolsa, botella o garrafa. 10 litros.

Normatividad o criterio(s) incumplidos

RESOLUCION NUMERO 3100 DE 2019 (25 NOV 2019) Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacién de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Criterio normativo: 11. ESTANDARES Y CRITERIOS DE HABILITACION
11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

11.1.4. Estandar de medicamentos, dispositivos médicos e insumos:
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4. El prestador de servicios de salud de salud cuenta con informacion documentada de los
procesos generales segun aplique, para: 4.1. Seleccion 4.2. Adquisicion 4.3. Transporte 4.4.
Recepcion 4.5. Almacenamiento 4.6. Conservacion 4.7. Control de fechas de vencimiento
4.8. Control de cadena de frio, Manejo de contingencias con la cadena de frio. 4.9.
Distribucion 4.10. Dispensacion 4.11. Devolucion 4.12. Disposicion final

9. La suficiencia de dispositivos médicos esta relacionada con la frecuencia de uso de los
mismos, incluyendo los tiempos del proceso de esterilizacién, cuando se aplique.

15. En los servicios de transporte asistencial, atencion prehospitalaria y urgencias cuenta
con kit de emergencias para la atencién a victimas de atagues con agentes quimicos.

Criterio Institucional: 09-01-FO-0047 Formato para la Revision del Kit de Atencién Victimas
de Violencia por Agentes Quimicos - Servicio de Urgencias item 7 Agua en bolsa, botella o
garrafa. 10 litros.

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s)

Causa: Posibles deficiencias en la planeacion y articulacion para la adquisicion de los
dispositivos objeto del hallazgo.

Riesgo: Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por insuficiencia de algunos
elementos en los servicios de Atencion de Urgencias y traslados por falta de planeacion y
articulaciéon de otros procesos hacia la Unidad auditada.

Recomendacién(es)

= Cumplir con el requisito de suficiencia de dispositivos médicos para el servicio de los
dispositivos médicos objeto del hallazgo para el servicio de atencién de Urgencias.

= Revision del Kit de Atencion Victimas de Violencia por Agentes Quimicos en los
diferentes niveles de complejidad de la Subred.

= Tener en cuenta la medicina basada en la evidencia en la tenencia de dispositivos
médicos y/o medicamentos faltantes, acorde al nivel de complejidad en los diferentes
servicios del proceso.

Respuesta del Auditado: Aceptado

IX. OTRAS SITUACIONES U OBSERVACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA
EJECUCION DE LA AUDITORIA INTERNA

a) Verificacién documental
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Al hacer la verificacion se evidencié que el proceso cuenta con Caracterizacién de
proceso Gestion Clinica de Urgencias en version 3 vigente actualizada de fecha 4 de
noviembre del 2022, Matriz de riesgos del proceso y medicion de indicadores.

= Del proceso Gestion Clinica de Urgencias: Dentro de la revision documental para
el periodo auditado se evidenci6é 17 documentos de los cuales 10 cuentan con version
vigente 1, dentro de los que se incluye la adopcién del Manual del sistema de cadena
de custodia y 7 guias de préctica clinica; al verificar los documentos actualizados se
resalta el procedimiento Atencion Inicial en Urgencias version vigente 8.

= Del servicio o subproceso Atencidon de Urgencias: Para el periodo objeto de
auditoria se evidencio para el subproceso de Atencion de Urgencias 9 documentos
en version vigente 1 dentro de las que se incluye 2 adopciones de guias de las cuales
una corresponde a Orientaciones para el manejo, traslado y disposicion final de
cadaveres por SARS-CoV-2 (COVID-19).

Al hacer la revision se evidencié 7 documentos Institucionales versién vigente 1
incluidas las Guias de manejo salud mental en los servicios de urgencias y la Guia
criterios de ingreso y egreso a urgencias y el formato de Registro de paciente sala
ERA (enfermedad respiratoria aguda -secretaria de salud).

Del mismo modo se evidencié 21 documentos en versidon actualizada para el periodo
auditado, dentro de los que se incluye el Modelo de atencion en urgencias Subred
Suroccidente.

Se evidenci6 el documento Clasificacién Inicial de Urgencias - Triage 09-01-FO-0001
version vigente 2 en el periodo auditado de fecha 06/03/2023; se continla dando
cumplimiento a la Resolucion 5596 del 24 de diciembre del 2015 por la cual se definen
los criterios técnicos para el sistema de seleccion y clasificacién de pacientes en los
servicios de Urgencias.

= De los servicios o subprocesos Traslado de pacientes y Atencion domiciliaria:
Para el subproceso se evidencié 7 documentos para el periodo auditado, dentro de
los que se incluye el Manual de Referencia y Contrarreferencia en version 1 del
9/08/2023 y seis (6) actualizaciones dentro de los que se destaca el procedimiento
de atencion pre hospitalaria APH cddigo 09-03-PR-0001 ultima version vigente 5 de
fecha 25/09/2023 al momento de la auditoria y la Guia facilitadora de atencién
domiciliaria en salud mental codigo 09-02-GI-0001 version 2 del 5 de mayo del 2023.

b) Andlisis de Capacidad Institucional

Del servicio o subproceso Traslado de pacientes
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= Del Talento Humano: Al efectuar la prueba de confirmacién para el riesgo priorizado
3. “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por desconocimiento del perfil
en la contratacion de APH, a falta de la verificacién de competencias y requerimientos
académicos, como en las demoras en el proceso de seleccion y contratacion”, el
control (cédigo 182), con nombre” 1. El profesional de APH junto con el area de
talento humano establecera los requisitos de ingreso del colaborador de acuerdo a la
normatividad vigente, para su ingreso al programa de atencién prehospitalaria.” Se
evalu6 para el Convenio Interadministrativo N° 2809244-2021 el total de la poblacion
o Talento Humano que operé en las ambulancias de baja complejidad (TAB) y media
(TAM).

A continuacion, se relaciona el listado de colaboradores suministrado por el auditado
segun formato 5 con corte a 31 de octubre de 2023 total: 245 colaboradores, entre
223 tripulantes y 22 administrativos; de estos son 109 auxiliares, 85 conductores, 29
médicos y 22 administrativos.

Descripcion de la muestra seleccionada:
- Colaboradores administrativos del Convenio adscritos a la Subred Sur Occidente.

- Colaboradores asistenciales como parte del personal tripulante: conductores,
auxiliares de enfermeria y médicos del Convenio adscritos a la Subred Sur
Occidente en el periodo auditado.

Proporcion probada: Teniendo en cuenta la totalidad de la poblacion la muestra
seleccionada representd el 5% del personal Tripulante y personal Administrativo
vigente con la Subred Sur Occidente para la vigencia 2023.

Resultados: Al hacer la revisién de la muestra para el periodo auditado se evidenci6
que se da cumplimiento al estdndar de Talento Humano y criterios relacionados con
el Convenio -Anexo 5, siendo conformes, cumplimento que permite mitigar el riesgo.

= De la Circular 002 del 10 de febrero del 2023 Reclasificacion de nivel de riesgo
laboral de la Subred Sur Occidente, la entidad esta dando cumplimiento a lo
normado por el Decreto 768 de 2022, (mayo 16) "Por el cual se actualiza la Tabla de
Clasificaciébn de Actividades Econdémicas para el Sistema General de Riesgos
Laborales y se dictan otras disposiciones"”, cumplimiento del riesgo categoria 3.
Como se evidencia en el acta de visita a la direccion de contratacion de fecha 14 de
noviembre de 2023. En el aplicativo SECOP |l se verific6 hojas de vida -
certificaciones ARL.

= Del fortalecimiento de competencias
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Para el consolidado de entrenamiento de actividades especificas: Al efectuar la
prueba de documentacion para el Riesgo 7. Posibilidad de afectacion econémica y
reputacional por falta de adherencia al procedimiento de atencion prehospitalaria, asi
como a las guias de practica clinica asociado a la falta de gestion en el reporte de
sucesos de seguridad derivados de la inoportunidad en la identificacién e intervencion
de acciones inseguras que impacten negativamente en seguridad del paciente.
Control (cédigo 194) Nombre: 1. Mensualmente profesionales idoneos de las
diferentes ramas capacitan a los colaboradores frente a temas relacionados con la
actividad prehospitalaria y todo lo concerniente con planes de mejora se evidencio:

Resultados: Al hacer la revision se evidencié que el servicio de traslados
de pacientes analiza y prioriza la accion insegura “fallas en la comunicacion en el
momento de recepcién del paciente”.

Adicionalmente se observan 19 temas de capacitaciones especificas para el periodo
auditado de 2023; se destacan manejo de la plataforma TAPPTUS para ser soporte
para las tripulaciones en la operacién y plataforma TAPPTUS con el fin de evitar los
errores a la hora de diligenciar las historias clinicas.

= Del cumplimiento del Decreto 332 de 2020 (diciembre 29) “Por medio del cual se
establecen medidas afirmativas para promover la participacion de las mujeres en la
contratacion del Distrito Capital” se evidencié que desde la Direccion de Talento
Humano se disefio:

- La feria de servicios en linea publicada en la intranet donde se pueden conocer
los diferentes requerimientos de contratos por OPS de la Subred, de acuerdo con
las necesidades de cada proceso. El objetivo es que los colaboradores conozcan
y participen en los procesos de seleccion vigente segun el perfil educativo y
profesional, adicionalmente en el boletin informativo del mes de abril, se dio a
conocer esta estrategia con el fin de dar cumplimiento de lo definido en el decreto
332 de 2020.

- La inscripcion en la plataforma de empleabilidad de "Bogota trabaja" donde se
encuentran publicadas las ofertas del convenio y donde potencialmente se tiene
prevista la vinculacion de mujeres.

Durante el mes de agosto se inicié proceso de seleccion para la contratacion de
3 mujeres del perfil médico y auxiliar de enfermeria que potencialmente seran
contratadas, de las cuales se realizo el registro en la pagina.

- Se genero pieza comunicativa en donde se ofertan los perfiles que se encuentran
pendientes por contratar en la subred.
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El resultado promedio de mujeres contratadas para la ejecucion del Convenio N°
28009244 de 2021, segun las certificaciones emitidas en la vigencia 2022 fue de
47.61% y en el periodo de enero a agosto de 2023 fue de 47.32% observando el
porcentaje de manera anual.

= Otras relacionadas con equipos biomédicos: Se evidencié seguimiento del
progreso por el proceso auditado, en la gestion de la novedad de equipos
biomédicos del servicio traslado de pacientes con el registro:

- Ambulancias placas JQV129, JQV118 realizaron tramites con la aseguradora y
presentaron reposicién de los equipos biomédicos, méviles en servicio.

- Ambulancias placas JQV120, JQV153, JQV136, JQV131, JQV152, JQV130 se
encuentran en tramites de entrega para reposicion de los equipos biomédicos,
moviles en servicio.

- Ambulancia JQV 125 se encuentra pendiente la entrega de equipos biomédicos
por parte de la aseguradora movil fuera de servicio.

Del servicio o subproceso Atencion Domiciliaria
= Del cumplimiento de requisitos

Al verificar el criterio: Normativo Habilitacion: Ministerio De Salud Y Proteccion Social
Resolucion 3100 de 2019 (25 noviembre) Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcidn de los prestadores de servicios de salud y de habilitaciéon
de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacién de Servicios de Salud y el Criterio habilitacion del convenio 3015778 de
2021, item 1.1.4. Documento que muestra la habilitacion de los servicios de atencion
de psiquiatria intramural, medicina general extramural y/o domiciliaria, enfermeria
extramural y/o domiciliaria y psicologia extramural y/o domiciliaria. Se evidenci6 que
esta cumpliendo.

Al verificar el informe de gestion AMED marzo de la vigencia 2022 se reporto:” El
convenio de Salud Mental con acta de inicio 1 de marzo, en el momento cuenta con
14 moéviles de 28 que son las establecidas dentro del convenio es decir un 50% de
cumplimiento, se cuentan con 135 perfiles contratados en el mes de marzo, se realiza
la operacion de manera parcial dada la falta de personal médico.”

Al verificar el informe del mes diciembre de la vigencia 2022 del documento: “informe
gestion AMED diciembre” de la vigencia 2022, reportd:” El convenio de Salud Mental
con inicio en el mes de marzo y que para el mes de diciembre se contaba con 27
moviles es decir un 100% del total de moviles que se deben tener sin embargo la
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operacion fue parcial dado a que 1 de las moviles se cubrian con adicionales de
personal, de las cuales 22 operan para el equipo N 2 conformado por médico,
psicélogo y auxiliar y 5 méviles para el equipo 3 designado a victimas de violencia
equipo conformado por trabajadora social y psicéloga.”

Se evidencié el documento:” certificado vehiculos”, donde el responsable reporta “20
moviles, mediante modalidad de atencién extramural domiciliario correspondiente al
mes de septiembre del 2023”.

Se concluye que la cantidad de méviles fluctla en el periodo auditado, se evidencio
para la vigencia 2022 que se conté con una movil que subsana novedades, al cierre
del periodo auditado de la vigencia 2023, se cuenta con 20 moéviles certificadas
mediante modalidad de atencion extramural domiciliario a corte del periodo auditado.

Del servicio o subproceso Atencidon de Urgencias
= Del cumplimiento de requisitos

Del andlisis realizado del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -
REPSS se concluye que las Unidades de Servicios de Salud de servicios de
urgencias de la Subred Sur Cccidente se encontraban inscritas en dicho registro y
estaban habilitadas de acuerdo con su complejidad.

Al hacer la revision de la utilizacion de la capacidad instalada, se evidencié el
monitoreo desde la Direccion de Servicios de Urgencias.

Al revisar los resultados de las variaciones de la ocupacién se evidencié para la
Utilizacion de Capacidad Instalada por egresos de Medicina Interna, Quirurgicos,
Psiquiatria y la Utilizacion de Capacidad Instalada por egresos de Pediatria que la
tendencia se ubica por debajo en relacion al comportamiento en la vigencia 2022,
mientras que para la Utilizaciéon de Capacidad Instalada por egresos de Medicina
General se mantiene sin reduccién con porcentaje por encima en relacion a la
vigencia 2022. Tal como se muestra a continuacion:

CAPACIDAD INSTALADA 1 Capacidad Instalada 2 Capacidad Instalada 3
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Origen Subred Sur Occidente ESE- Elaboracion propia graficos Oficina de Control Interno. Fuente de datos:
Informacion oficial Intranet:Matrizz TABLERO SUPREMO 2022- 2023 (10)/ TABLERO OFICIAL DE OBSER.
URGENCIAS V2 SUBRED 2022 (1)- 2023 (8) / TABLERO OFICIAL DE CONSULTA URG. SUBRED- 2022 (1) - 2023
(12

c) Verificacién de los Controles

De los controles para mitigar la materializacion del riesgo en las entregas de turno
multidisciplinarias

La Oficina de Control Interno, en el ejercicio del rol de Enfoque Hacia la Prevencién,
concentra parte de sus funciones en verificar que los controles asociados a todas las
actividades de la Subred Sur Occidente estén definidos adecuadamente, sean
apropiados y se mejoren de manera permanente; es asi como, desde este rol se
establece analisis y perspectivas sobre las causas de las deficiencias, problemas o
situaciones identificados en la auditoria, para recomendar a los lideres de proceso o
responsables de las unidades auditadas adoptar las medidas preventivas que solucionen
de fondo situaciones que se detectan como recurrentes y afectan los resultados
esperados por la administraciéon. (Adaptado Guia rol de las unidades u oficinas de control
interno, auditoria interna o quien haga sus veces. Version 3. Septiembre de 2023. Departamento
Administrativo de la Funcion Publica. Pag. 42.)

Del servicio o subproceso Atencion de urgencias
= De lamitigaciéon parala materializacion del riesgo priorizado

Se evidencio diligenciamiento por la linea de control operativo de formatos lista de
chequeo entrega y recibo de turno multidisciplinario para los diferentes servicios de
urgencias de conformidad con la accién del riesgo 2. “Posibilidad de afectacion
econdmica y reputacional por administracion inadecuada de medicamentos, debido
a falta de adherencia a la guia de buenas practicas, desconocimiento de los 10 pasos
correctos en la administracion y la falta de verificacion de acceso venoso”. Control
(codigo 178) con nombre:"4. Los lideres asistenciales y/o referentes de enfermeria
fomentar y verificaran en los colaboradores de urgencias la entrega de turno
multidisciplinarias.”

Recomendacién: Registrar aquellas acciones, resultados que puedan generarse
producto de la aplicacion de listas de chequeo en visitas administrativas; hacer
seguimiento a los pendientes y avances producto de esta labor y evaluar y registrar
de qué manera impacta en los indicadores de los servicios del Proceso.

= De la Gestién en comités
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Las actas de comité, dan cuenta del seguimiento a los eventos presentados de los
eventos identificados en entrega de turno de los servicios de atencién de urgencias
y servicio de traslado de pacientes y atencién domiciliaria, relacionados con
seguridad del paciente, reactivo vigilancia y eventos transfusionales.

= Dela Oportunidad de mejora asociada

Se verifico el ID 3143 en el aplicativo Almera institucional para la vigencia 2023, las
acciones 1”7 Realizar mesa de trabajo con las direcciones de Urgencias y
Hospitalizacién para revision de las estrategias a implementar para documentar los
sucesos de seguridad por autocontrol con verificacion de adherencia de buenas
practicas de seguridad del paciente priorizadas, en los servicios de hospitalizacién y
urgencias”; se evidencia acta de fecha 12 de mayo del 2023 con objeto dar
cumplimiento al plan Institucional de caidas 2023 liderado por el programa de
seguridad del paciente socializando avances en la gestién y la acciéon 3 “ Socializar
el resultado de las rondas y los indicadores en el comité de seguridad del paciente
con las acciones implementadas durante las rondas”, es conforme en acta de fecha
8 de agosto del 2023 del comité de seguridad del paciente. Las acciones se
cumplieron en un 100% por el autocontrol, acorde a oportunidad programada.

De los controles para mitigar la materializacion del riesgo en la administracidon
inadecuada de medicamentos

Para el indicador de la proporcion de eventos adversos relacionados con la
administracion de medicamentos en urgencias codigo RES256 02 11 de clase
Efectividad: posterior a la verificacién del indicador, se evidenci6 que la ficha es conforme
con la formula del indicador para la ficha de indicadores de prestadores de servicios de
salud, contenida en la Resoluciéon 256.

Al verificar la medicion se evidencio que el promedio para la vigencia 2022 se ubica en
0.2% al hacer la revision del periodo enero a agosto del 2023, se ubica en 0.18% con
relacion a la meta en 1.0%; es conforme el resultado del indicador para el periodo
auditado.

= De lamitigacién parala materializacion del riesgo priorizado

Al hacer la verificacion de la gestion frente a los controles por la linea operativa del
proceso en el Riesgo 2. “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por
administracion inadecuada de medicamentos, debido a falta de adherencia a la guia
de buenas practicas, desconocimiento de los 10 pasos correctos en la administracion
y la falta de verificacion de acceso venoso.” El control (cdédigo 176):” 2. Los lideres
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asistenciales y/o referentes de enfermeria promoveran la buena practica de correctos
de la administraciéon de medicamentos.” Al revisar la accion: “2. Los lideres
asistenciales y/o referentes de enfermeria de la direccion de urgencias fomentaran a
colaboradores de enfermeria la importancia del cumplimiento del Protocolo para la
Administracion de medicamentos por Enfermeria (v7) con énfasis en los 10 correctos
de la administracién de medicamentos.”, se evidencia que se esta ejecutando desde
el 04 de mayo de 2023; por tanto, para el tiempo del alcance de la auditoria se
encuentra en ejecucion.

= De la Gestién en comité

El proceso de urgencias documenta al comité de farmacia en acta de agosto del 2022,
la proporcion de férmulas entregadas de manera completa con el 99.7%.

= DelaOportunidad de mejora asociada

Al hacer la verificacion de seguimientos a oportunidades de mejora relacionados con
la ocurrencia de flebitis como segunda causa de evento adverso en la Subred Sur
Occidente, se evidencio para el ID 3142 el avance ponderado en 97,25% por el
autocontrol y en el seguimiento con 66,25%, con 7 acciones abiertas al momento de
la revision, una incumplida extemporanea (accion 7).

Recomendacion informada durante la ejecucion de la auditoria:

Se recomienda fortalecer la generacion de evidencias que tengan la cobertura del
universo de la poblacion objeto y que den cuenta de los controles con enfoque de
mitigacion de riesgos para el servicio en el tiempo pactado en los planes.

De la verificacién de controles para mitigar la materializacion del riesgo de caida
Del servicio o subproceso Atencién de urgencias

= |ndicador: Tasa de caida de pacientes en el servicio de Urgencias a Nivel Sub-Red,
Cdédigo RES256 02 7 de clase: Efectividad. Se evidencié matrices en analisis del
indicador con los contenidos conformes a la forma de calculo del indicador, contenido
en la ficha técnica respectiva; cumple con relacion a la Resolucion 0256 de 2015:
Fichas de indicadores de prestadores de servicios de salud.

Tasa de caidas de pacientes en el servicio de Urgencias se evidencié que el
acumulado del indicador para el periodo auditado se mantuvo en 0.4%. con relacion
a la meta propuesta: 5%.
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Segun el objetivo del indicador “Disminuir la probabilidad de caidas de pacientes en
el servicio de urgencias”, para la vigencia 2022 fue de 0.4% y de enero a agosto de
2023 fue de 0.4%. El acumulado de la tasa para el afio se ubica en “0.35%" el
resultado es conforme.

= De lamitigaciéon parala materializacion del riesgo priorizado

Al identificar el Riesgo 1. “Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por
identificacion inadecuada de pacientes con riesgo de caida, debido a
desconocimiento del mismo, falta de educacién, rotacion frecuente del personal e
inadecuada identificacién del riesgo priorizado”; el control (Codigo 174): “4. Los
lideres fortaleceran y verificaran la identificacién de riesgo de caidas en sala de
espera a través de 09-01-FO-0005 formato de identificacion de riesgo en sala de
espera’, se identificd, que el proceso cuenta con scanner de registros; al verificar el
consolidado previamente solicitado el proceso responsable reportd: *
diligenciamiento de dicho formato permite que la auxiliar priorice los casos y se brinde
una atencién oportuna.” Se observo que el enfoque del formato es diferente al del
control del riesgo a mitigar.

Recomendacién informada: Se recomenddé durante la prueba de recorrido
continuar con la fase de consolidacién para el monitoreo y seguimiento que dé
respuesta acorde al requerimiento, que cred la necesidad de diligenciar este registro
por la linea de control del servicio de Urgencias, producto de su implementacién en
los servicios habilitados y a su vez aporte en la mitigacion del riesgo a mitigar.

= De la Gestion en comité

Se evidencié que se realiza monitoreo comparativo y seguimiento a las primeras
causas de caidas y en acta del 04 de agosto del 2023, del comité de seguridad del
paciente, reporta el ingreso de los servicios de atencion domiciliaria y traslado de
pacientes para el reporte de sucesos de seguridad.

= Dela Oportunidad de mejora asociada
Se mantiene el seguimiento a las acciones 1y 3 del ID 3143 revisadas en este informe

Recomendacion informada durante la ejecucion de la auditoria: Se sugiere que el
proceso revise la pertinencia de la asociacion de acciones compartidas con otros
procesos con el fin de generar una actuacién independiente acorde al mapa de
procesos Institucional y disminuir posibles desviaciones en su cumplimiento que
puedan afectar la gestion sobre el universo de la Unidad auditada.

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-06 Auditoria interna Proceso Gestion Clinica Urgencias -Servicios o subprocesos asociados Pagina 21 de 38



) Version: 4
‘ INFORME DE AUDITORIA INTERNA Fecha de
-- S“ull;;lt;(:ll\;\(:g:ald:deSerwclosdeSalud BASADA EN RIESGOS aprObaCién: 3/10/2023

B suoccidenteESE. OFICINA DE CONTROL INTERNO | _ . 700.F0-000 A;gggmgs

Del servicio o subproceso Traslado de pacientes
De la evaluacion de los controles relacionados con el procedimiento del servicio
= Verificacion de lainformacién del Convenio 2809244-2021 -Informes de gestion.

Se hizo la verificacion de los soportes que corresponden al control de la linea
operativa y radicado de informe en version pdf, con nombre: "RADICADO INFORME
FINAL AGOSTO 2023", incluye radicado de fecha, 30 de octubre del 2023, a la
Entidad rectora de salud en Bogota; con contenido de alcance al informe del convenio
2809244-2021 corte agosto 2023, donde documenta los resultados de los controles
relacionados con los procedimientos Institucionales del servicio (Controles del
Procedimiento de Atencién Pre hospitalaria APH 09-03-PR-0001; Controles del
Procedimiento traslados internos 09-03-PR-0002; Controles del Procedimiento de
aceptacion de pacientes de Referencia y Contrarreferencia 09-03-PR-0003).

Es conforme; el convenio se encuentra estandarizado en su gestion documental.
= De la mitigacion para la materializacion del riesgo priorizado

Se verifico el riesgo priorizado 5. “Posibilidad de afectacién econdémica y reputacional
por el inadecuado diligenciamiento de las Historias clinicas, debido a la falta de
adherencia de la guia, claridad de los lineamientos exigidos por la resolucién 1995
de 1999 y carencia de capacitaciones al personal de urgencias.” El control (codigo
189) con nombre: “2. Auditoria de los registros clinicos de acuerdo a la muestra
establecida, (registro clinico y coherencia de las medicalizadas)”; los resultados de la
medicién de los indicadores de adherencia y concordancia estan contenidos en el
presente informe.

Del servicio o subproceso Atencién domiciliaria

De la evaluacion de los controles relacionados con el procedimiento del servicio:

= Verificacién de lainformacién del Convenio 3015778-2021 -Informes de gestién
Previa revision se verifico y se evidencié informes mes a mes en el periodo auditado
con los contenidos estandar requeridos; las evidencias son conformes para los
criterios evaluados de modificacion del convenio en el documento “No. 2022ER6920
del 16 de febrero de 2022, la Subred Integrada de Servicios de salud Sur Occidente
Modificacién al Convenio Interadministrativo.”

= De la mitigacion parala materializacion del riesgo priorizado
Al verificar el cumplimiento de los controles establecidos por la linea operacional del
servicio de atencion domiciliaria para el Riesgo 10. “Posibilidad de afectacion

econdmica por la no atencién domiciliaria de pacientes en atencién de salud mental,
debido a la falta de recursos, registros clinicos incompletos, manejo inadecuado de
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los tiempos de la tripulacién y fallas en la operatividad de las méviles contratadas”. El
control (Codigo 276) con nombre: "1. El lider del convenio de Salud Mental realizara
seguimiento a los tiempos fuera de servicio (no operacién de maviles), realizando
andlisis y retroalimentacion a los equipos de trabajo en los aspectos de
fortalecimiento relevantes identificados en la ejecucion y resultados del mes vencido”.
y el control (Cédigo 277) con nombre 2. “El lider del convenio de salud mental
realizara auditoria aleatoria a los registros clinicos a fin de garantizar su completitud”.
Al verificar los planes de accién analizar y verificar, estos son conformes con la
solicitud del convenio en la documentacion respectiva.

De acuerdo a la clausula “8.1 RESPECTO A CONDUCTORES” del Convenio 6706-
2022 el servicio registra el seguimiento para dar cumplimiento a la modificacion al
Convenio Interadministrativo; se identific6 que la Subred transfirié el riesgo
relacionado con cumplimiento de requisitos para conductores.

d) Desarrollo de Alianzas

Analisis financiero CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N° 3015778 de 2021

Atencion Domiciliaria Salud Mental en la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORMACION GENERAL DEL CONVENIO

OBJETO: Aunar esfuerzos para el fortalecimiento del servicio de atencién en salud
mental y apoyo psicoldgico a la comunidad en general, al personal de salud y atencion a
mujeres victimas de violencia o en riesgo de feminicidio en el Distrito Capital con equipos

especializados mediante la modalidad de atencién extramural -domiciliaria.

VIGENCIA 01 de marzo de 2022 a 31 de octubre de 2023

VALOR INICIAL $26.312.738.018
VALOR TOTAL APORTES FFDS 25.551.745.650
VALOR APORTE SISSSO $760.992.368
PLAZO 20 MESES
FECHA DE TERMINACION 31/10/2023
VALOR EJECUTADO $25.551.745.650
% DE EJECUCION 78,80%

De acuerdo con lo observado en la clausula sexta “DESEMBOLSOS DEL FFDS” el valor
de los aportes del FFDS se desembolsaran por la SDS-FFDS de la siguiente manera,

ajustado al indicador de proporcion de tiempo operativo:
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CONVENIO PROGRAMA SALUD MENTAL

VIGENCIA 2022
Pago1al9 $ 13.470.537.069
Pago 10 §  1.434.647.893
VIGENCIA 2023
Pago 11 al 20 $ 10.646.560.690
TOTAL $ 25.551.745.652

MANEJO DE RECURSOS DESTINADOS AL CONVENIO DE SALUD MENTAL

De acuerdo con la verificacion realizada por la Oficina de Control Interno se observé por
medio de certificacion bancaria la apertura de la cuenta de ahorros N° 007501001569 en
el Banco Davivienda, para el uso exclusivo de esos recursos durante la vigencia del
Convenio en mencién. De igual manera, se observo la creacion de la cuenta contable
auxiliar codigo 111006104 en cumplimiento del régimen de contabilidad publica en el
marco de la Resolucion 414 de 2014 y de acuerdo con lo sefialado en la Resolucion 139
de 2015 de la Contaduria General de la Nacién y sus respectivas modificaciones.

A QUIEN INTERES

Begota

TOLOMBIA
i * Por medio de Iam&sante hE_@_’IFIDS: Cﬂnslzrqug :_- 3 hemprssa

ANALISIS EJECUCION PRESUPUESTAL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N°
3015778 DE 2021 ATENCION DOMICILIARIA SALUD MENTAL

Con base en el informe de gestion del convenio suministrado con corte a 31 de agosto de
2023 entregado el 13 de octubre de 2023 mediante archivo compartido por correo
electrénico nombrado "Auditoria interna al proceso Gestién Clinica de Urgencias" y de
acuerdo con la prueba de recorrido realizada el 10 de octubre de 2023, se analiz6 y se
establecid la ejecucion del convenio con los siguientes datos:
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MARZO S 85081823 $ 56306667 § 646203 658 §  142.035.351
ABRIL S 412717515 $ 12041339 § 86532 5130 § 424850516
MAYO § 831962299 § 12041339 § 301978 § 12043 $  844.317.659
JUNIO S 881370579 302703213 § 207404  § 7632 §  1.184.288.828
JULIO § 868501358 $ 338780202 § 1.007491 26668 § 1.208.414.719
AGOSTO S 922643610 $ 300995.929 § 667142 § 31217 §  1.224.337.898
SEPTIEMBRE ~ § 1.031792288 § 231785674 §$ 278048  § 235468 § 1264001478
OCTUBRE § 2026453918 § 440058521 § 845498  § 260565 §  2.467.627.502
NOVIEMBRE =~ § 1064202314 § 201335933 § 326042 § 50217 §$  1.266.005.406
DICEMBRE = § 1.150.867.602 § 974.816798 §$ 153293  § 18908 §  2.125.856.601
ENERO S 827.011.047 194975961 § 582440 S 66338 § 1022635786
FEBRERO S 868893260 $ 196000000 § 1.055.929 $  1.065949.189
MARZO § 792608335 §  195.050.807 §  987.758.232
ABRIL § 770048286 $  196.000.000 $ 966048286
MAYO § 790140785 $  196.000.000 $ 986140785
JUNIO § 787068811 $  196.000.000 $ 983068811
JULIO S  802541.050  $  196.000.000 $ 998541050
AGOSTO S 777948129  196.000.000 §  973.948.129
EROURc o $15692033000  § 4436910473 § 6248900 § 723844 § 2013591622

Al verificar el comportamiento acumulado, se tiene una ejecucion del 78.80% respecto a
lo programado entre marzo de 2022 y agosto de 2023, quedando pendiente por ejecutar
$5.415.829.424.

De acuerdo con lo indagado mediante entrevista y observado en los informes de gestion
dirigidos a la Secretaria Distrital de Salud y entregados a la Oficina de Control Interno, el
convenio de Salud Mental para el mes de septiembre estaba con el 100% de maviles para
la operacion, es decir, los 20 moéviles asignadas asi: 15 moviles del equipo conformado
por médicos, auxiliares y psicélogas (equipo 2) y, 5 moéviles del equipo conformado por
psicélogas y trabajadoras sociales (equipo 3).

Al corte de agosto 31 de 2023 se cuenta con 224 colaboradores para un 97% del
cubrimiento total del personal del convenio. Adicionalmente, se tiene contrato con la
empresa de transporte HJS con 20 méviles en el momento tipo vans con capacidad para
9 personas. Esta informacion se encuentra certificada por el supervisor donde se
menciona que estos vehiculos son de manera exclusiva para el Convenio 3015778-2021.
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CUMPLIMIENTOS O FORTALEZAS OBSERVADAS FRENTE AL MANEJO DEL
CONVENIO

= La subred integrada de servicios sur occidente ESE presento de acuerdo lo
establecido en la clausula sexta referente a los desembolsos del convenio
interadministrativo celebrado entre el fondo financiero distrital FFDS- y la subred, los
informes referentes a el informe mensual de actividades con sus respectivos
productos y soportes , Plan de mejoramiento de las novedades administrativas y
asistenciales, Informe de medicién y analisis del indicador Proporcion de tiempo
operativo de vehiculos de salud mental, discriminado por vehiculo, corresponde a la
sumatoria de hora-vehiculo efectivamente operativas en el mes sobre la sumatoria
de horas — vehiculo ofertadas como operativas en el mes.

= Teniendo en cuenta las disposiciones del convenio, en cuanto al area financiera la
subred cumple con el requerimiento de la creacion y manejo de una cuenta bancaria
exclusiva para el manejo de estos recursos permitiendo que se identifique de manera
clara y facil las erogaciones realizadas en estas cuentas y se evidencia que este
manejo es exclusivo para dicho convenio.

= Los Recursos del convenio estan siendo manejados, conciliados y controlados en el
area de tesoreria, Presupuesto y contabilidad.

Andlisis Financiero CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N° 2809244 de 2021
Programa de APH en la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente E.S.E.

INFORMACION GENERAL DEL CONVENIO

Aunar esfuerzos con las Subredes Integradas de Servicios de Salud, para el
fortalecimiento de la gestion integral de la Atencién Inicial de Urgencias, en el marco de
la respuesta sanitaria a las Urgencias, Emergencias y Desastres en el ambito
extrahospitalario - APH del Distrito Capital con prestadores publicos o privados como
parte integral del Sistema de Emergencias Médicas- SEM

VIGENCIA 01 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2024

VALOR INICIAL $24.839.871.749
VALOR TOTAL APORTES FFDS $24.593.932.425
VALOR APORTE SISSSO $ 245.939.324
PLAZO 25 MESES
FECHA DE TERMINACION 31/03/2024
VALOR EJECUTADO $14.998.440.379
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COMPROMISOS ESPECIFICOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Para la adecuada ejecucion del objeto del convenio de la Subred Sur Occidente E.S.E.
se compromete a garantizar al Programa de Atencion Prehospitalaria, el nUmero de
vehiculos de emergencias (ambulancia) definidos segun tipologia, asi:

= Minimo veintian (21) vehiculos de Transporte Asistencial Basico (TAB), operando 24
horas al dia, para un total de 504 horas diarias, con un equivalente mensual de
15.120, tomando como referencia mes de 30 dias que sera ajustado segun los dias
del mes correspondiente.

= Minimo nueve (09) vehiculos de Transporte Asistencial Medicalizada (TAM) operando
24 horas al dia, para un total de 216 horas diarias, con un equivalente mensual de
6.480 horas, tomando como referencia mes de 30 dias que sera ajustado segun los
dias del mes correspondiente.

MANEJO DE RECURSOS DESTINADOS AL CONVENIO DE SALUD MENTAL

De acuerdo a la verificacion realizada por la oficina de control interno se observé por
medio de certificacién bancaria la apertura de la cuenta de ahorros No 0075000992958
en el banco Davivienda, para el uso exclusivo de esos recursos durante la ejecucion del
convenio en mencién, de igual manera se observé la creacion de la cuenta contable
auxiliar 111006077 en cumplimiento del régimen de contabilidad publica en el marco de
la resolucion 414 de 2014 y de acuerdo a lo sefialado en la resolucién 139 de 2015 de la
contaduria general de la nacién y sus respectivas modificaciones.

= DANVINVIENDAN

CERTIFICACION

BOGOTA D.C., 07/10/2021

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN con NIT 9009590484 posee en el Banco
Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Namero 0550007500992958

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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ANALISIS EJECUCION PRESUPUESTAL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N°
2809244 de 2021 PROGRAMA DE APH

Con base en el informe de gestion del convenio suministrado con corte a 31 de agosto
de 2023 entregado el pasado 13 de octubre del 2023 mediante archivo compartido por
correo electrénico nombrado "Auditoria interna al proceso Gestién Clinica de Urgencias”
y de acuerdo a la prueba de recorrido realizada el pasado 10 de octubre de 2023 se
analizé y se establecio la siguiente ejecucion del convenio.

CONCEPTO VALOR
TALENTO HUMANO $ 11.696.813.993
INSUMOS $ 417.616.389
SEGUROS $ 661.746.306
MANTENIMIENTO EQ. BIOMEDICOS $ 344.788.578
Recursos tecnolégicos y de Comunicacion (celular - APP). $ 20.222.973
OTROS COSTOS (combustible, oxigeno y aseo) $ 653.079.293
FACTURAS PROVEEDORES $ 1.204.172.846
TOTAL EJECUTADO $ 14.998.440.379
APORTE DE LA SDS (VIGENCIA 2021) $ 3.935.029.188
APORTE DE LA SDS (VIGENCIA 2022) $ 10.821.330.267
APORTE DE LA SDS (VIGENCIA 2023) $ 9.837.572.970
TOTAL, APORTES SDS $ 24.593.932.425
SALDO POR EJECUTAR $ 9.595.492.046
PORCENTAJE DE EJECUCION 60,98%

Al revisar el comportamiento acumulado, se observé una ejecucion del 60.98% respecto
a lo programado entre octubre 2021 a agosto del 2023 quedando pendiente por ejecutar
$9.595.492.046.

Los recursos del convenio estan siendo manejados, conciliados y controlados en el area
de tesoreria, presupuesto y contabilidad.

Por otra parte, se evidencio en el Informe de Gestion del mes de agosto de 2023 que se
garantiz6 al Programa de Atencion Prehospitalaria, el ndmero de vehiculos de
emergencias definidos segun tipologia: 11 méviles TAM de las cuales, 2 son espejo, y 24
TAB de las cuales, 3 son moviles espejo.

El comportamiento del indicador de los tiempos operativos ha presentado un incremento
desde el inicio del convenio que inici6 con un 15.36%, logrando que para el mes de julio
2023 se alcanzara un 65%, de tiempos operativo teniendo en cuenta que no se ha
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alcanzado el cumplimiento del indicador de tiempos no operativos, se definio plan de
mejoramiento, el cual contempla las siguientes acciones correctivas.

- “Realizar seguimiento al cumplimiento del cronograma de mantenimientos preventivos y
correctivo cuando se presenten para garantizar la operatividad de las méviles”

- “Realizar seguimiento a los tiempos operativos de las moviles del programa APH. Identificar el
RRHH pendiente por contratar y radicar los requerimientos.

- “Realizar seguimiento con el area de talento humano y contratacién para garantiza la
contratacioén del personal faltante para la operatividad de las méviles TAM y TAB de la Subred”

- A partir del mes de junio 2023 se implementé formato “SEGUIMIENTO NOVEDADES POR
COMUNICACIONES” con el fin de Identificar el personal de las méviles TAM y TAB que
presenta llegadas tarde durante los cambios de turno y el personal que no contesta frecuencia
dejando moviles fuera de servicio por comunicaciones y tomar medidas correctivas respectivas

- Teniendo en cuenta las novedades de talento humano presentadas, se iniciara el seguimiento
y gestién de este tipo de novedades, mediante la realizacion de reuniones de seguimiento
mensual con los perfiles que presentan novedades administrativas por llegadas tarde y
comunicaciones, aplicando descuentos al personal que presenta novedades.

RECOMENDACION

Es importante realizar los respectivos seguimientos y dar cumplimento al plan de
mejoramiento, con el fin de alcanzar las metas e indicadores propuestos en el convenio,
asi mismo contemplar en el convenio antes de suscribir, los tiempos necesarios, para
poder realizar andlisis de informacion, andlisis de lineamientos, proyeccién presupuestal
y proyeccién de talento humano para la operacién del convenio u contrato.

e) Gestion para el resultado

Modelo de operacién por procesos- Indicadores
Del servicio o subproceso Atencién de urgencias

* Indicador evaluado de Efectividad: Proporcion de reingreso de pacientes al servicio
de Urgencias en menos de 72 horas a nivel Subred c6digo PAA-09-02

Contexto sobre la validacion del indicador: Al verificar la ficha técnica del
Indicador de calidad de la Resolucion 0256 de 2016 item “P.2.13 Proporcion de
reingreso de pacientes al servicio de Urgencias en menos de 72 horas” con definicion:
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“Expresa la proporcion de pacientes atendidos en urgencias que reingresan al mismo
servicio de la misma institucién por el mismo diagndéstico de egreso dentro de las 72
horas posteriores. dado de alta” y la Resolucion 408 del 15 de febrero del 2018 en
Gestion clinica o asistencial.

Resultado del indicador: El resultado de la evaluacién para la Subred, da
cumplimiento en la medicion del Indicador y se mantiene en tendencia a la baja, el
acumulado de la proporcion con relacion a la meta en 3%.

A continuacién, se presenta la tendencia en el cumplimiento del indicador:

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de Urgencias en menos de
72 horas a nivel Sub Red
160000,00 @ 146:223 o 090%
140000,00 ¢ 0,80% o 0.B0%
120000,00 @ o 0,70%
o7873,00\ 100780 0,60%
100000,00 @ 5]
0,50%
° ° 0,40%
@ @ 0305
Q 4]
20000,00 @ 0 010%
0.00 0,00%
Eneroa Enerc a Eneroa Enero a
agosto del  agosto de Diciembre del agosto del
2022 2023 2022 2023
mmm Numero total de pacientes atendidos en el servicio de urgendas, en la vigencia objeto de evaluacion — Arumulado

Se concluye que el auditado cumple con el requisito normativo, conoce el origen de
la recurrencia del indicador y propende por la mejora continua del mismo.

Recomendacion: La Subred aplica la herramienta de paciente trazador en el servicio
de urgencias para evaluacién del ciclo de atencion; se considera procedente
fortalecer acciones en los criterios de informacién al usuario y su familia y en gestion
del riesgo clinico tal como lo establecen los resultados de la aplicacion.

Del servicio o subproceso Traslado de pacientes

» Indicador proporcién de concordancia: Concordancia entre el diagndstico principal
registrado en la historia clinica de APH de paciente y el del ingreso al servicio de
Urgencias de destino.

» Indicador adherencia al diligenciamiento de historias clinicas: Adherencia en el
diligenciamiento de la historia clinica de APH por parte de la Subred.
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Contexto sobre la validacion de los indicadores:
- Sobre pagos relacionados con cumplimiento de indicadores objeto de la prueba:

Al verificar el Convenio N° 2809244-2021, se identificé en el item “b” de forma de
pago pagina 7, asi:

"... Del cumplimiento del indicador adherencia a diligenciamiento de historias
clinicas siempre y cuando el indicador cumpla con un porcentaje minimo entre el
95% vy el 100%, pagandose el 100%. Si el indicador se encuentra por debajo del
95% de cumplimiento, se pagara este item proporcional al resultado del
indicador.”

“.... Del cumplimiento del indicador de diagnésticos concordantes
establemendose un porcentaje minimo de cumplimiento para la vigencia del
convenio del 95%. Si el indicador se encuentra por debajo de lo anteriormente
establecido, se pagara proporcional al cumplimiento del indicador."

- Sobre la estructura del indicador:

La verificacion de indicadores de calidad se realiza por personal externo a la
Subred: “profesional especializado del CRUE”.

Se realiza muestreo aleatorio con porcentaje y resultado para los indicadores, se
detecta e informa las novedades presentadas y estado de cumplimiento de la
Subred, en la verificacion de informes de calidad para los indicadores mes a mes.

El informe de estos indicadores es aprobado y firmado por personal externo a la
Subred: “La Subdirectora del CRUE, supervisora del convenio”.

Resultado de los indicadores: A continuacion, se detalla el porcentaje de
cumplimiento mes a mes por cada Indicador para el periodo auditado:

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 2809244-2021

Indicador ANO 2022 ANO 2023 Indicador ANO 2022 ANO 2023
proporcionde  mES % MES % adherenciaal  MES % MES %
concordancia diligenciamie

Enero 100 Enero 9% o de Enero 98,62 Enero 99,68
Concordancia Febrero 958 Febrero 96,66 historias Febrero | 93,47 Febrero 100
entreel  Marzo 90,32 Marzo 100 MO Maro 9512 Marzo 100
diagnostico . . . .
rincipal Abril 96,96 = Abril 100 Adherencia Abril 95,85 = Abril 100
registrado en Mayo* 95,55 Mayo 100 enel Mayo* 86,27 Mayo 98,85
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 2809244-2021

la historia Junio 95,83  Junio 95,65 diligenciami  Junio 96,98  Junio 99,94
clinica de ento de la

APH de Julio 95,23 | Julio 100 historia Julio 98,26  Julio 100
paciente y el = Agosto 100 = Agosto 96 = clinica de Agosto 98,08 Agosto 100
delingreso al - ggnre 100 APH por Septbre 97,5
servicio de parte de la
destino Novbre 100 Novbre 98,66

Dicbre 96 Dicbre 98,71

Tabla: Elaboracién propia Oficina de Control Interno. Origen de la informacién: suministrada por el auditado: carpeta
convenio APH 2809244-2021 - Indicadores convenio APH.

En el marco del convenio se presentd afectacién del pago en la vigencia 2022
Unicamente del periodo auditado por los resultados de los indicadores en: Indicador
proporcion de concordancia mes marzo 2022 con 90.32% de cumplimiento y para el
indicador adherencia al diligenciamiento de historias clinicas del mes de febrero con
cumplimiento del 93.47%. Los demas fueron satisfactorios. Es importante advertir
gue el informe de estos indicadores es aprobado y firmado por personal externo a la
Subred: (La subdirectora del CRUE), supervisora del convenio.

Del servicio o subproceso Atencién domiciliaria

= |ndicador: Proporcibn de tiempo operativo de vehiculos de salud mental,
discriminado por vehiculo

Contexto sobre la validacién del indicador:

Criterio: 1.1.3. Informe de medicién y analisis del indicador del convenio: Corresponde
a la sumatoria de hora-vehiculo efectivamente operativas en el mes sobre la
sumatoria de horas — vehiculo ofertadas como operativas en el mes.

El reporte generado por la Entidad rectora de salud en Bogota (Secretaria Distrital de
Salud, direccién de urgencias y emergencias en salud, sistemas de informacion para
la Unidad funcional Sur Occidente), la fuente es el Sistema de Informacién SIDCRUE.

Se trabaja con techo presupuestal.

Resultado del indicador: Se evidencié que se han presentado tiempos fuera de
servicio, con cumplimiento por encima del 90% para el 2023.

OTRAS VARIABLES REVISADAS

= Delos carros de paro
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La Subred cuenta con la estandarizacion en la revision de carros de paro desde los
registros y controles con existencias a través del diligenciamiento de los formatos
para realizar:

- Revision mensual de carro de paro Reanimacion.
- Revision mensual de carro de paro basico adulto — pediatrico.
- Revision mensual de carro de paro Adultos

Al hacer la revision retrospectiva de existencias y reposiciones en los servicios de
urgencias de los diferentes niveles de complejidad en Trinidad Galan, Tintal y Torre
Urgencias Kennedy, con la auditada en corte junio y agosto de verificacién al azar;
se identificd para el servicio de urgencias que le faltaba reorganizar los dispositivos
faltantes reportados para los carros de paro.

Recomendacién: Se sugiere determinar la pertinencia médica segun el nivel de
complejidad en el que se creé la necesidad de dispositivos especificos y acorde a
medicina basada en la evidencia de los insumos y medicamentos que puedan ser de
dificil reposicion o se adquieran por caja menor.

= Gestion de dificil consecucion

La Subred realiza evaluacion y seguimiento en Comité de Farmacia a la gestion de
insumos, dispositivos y medicamentos, faltantes o de dificil consecucion, en el cual
se incluye el servicio de urgencias y salud mental, para el periodo auditado reportados
en el mes de septiembre de 2023.

= Gestion Ambiental

La estrategia Safari realiza seguimiento a estrategias de cumplimiento ambientales.
Se verificaron por las siete Unidades que prestan servicios de Urgencias; sin
embargo, los datos se encuentran consolidados por todos los servicios que presta
cada sede. Es conforme el seguimiento por la segunda linea de defensa, dado que
se estan realizando acciones para dar cumplimiento a compromisos ambientales.

= Dela Tecnologia Biomédica

Al hacer la revision del archivo seguimiento a novedades de equipos biomédicos
suministrado por el auditado se identificaron 26 requerimientos para el servicio de
urgencias de las Unidades de Patio Bonito, Tintal, Fontib6n y Trinidad Galan con visto
bueno de la Direccién de Servicios de Urgencias.

= De socializacion de logros
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Se evidencid socializacion de logros y avances institucionales a los diferentes grupos
de interés (internos y externos) relacionados con la Unidad auditada en la rendicion
de cuentas y mediante la utilizacion de otras estrategias de comunicacién como:
Surocsito Informa, La Subred en un minuto, Reel pedagdgicos, boletin cientifico y de
investigacion: Somos Ciencia.

Otros medios de comunicacién que se utilizaron fueron: En conexion con la Gerencia
(virtuales y tipo dialogo); Conecta, Encuentros de aprendizaje continuo, comunicado
a la opinion publica y Noti Subred entre otros, promoviendo el fortalecimiento en el
conocimiento institucional en infraestructura incluida la nueva torre de Urgencias de
la Unidad de Kennedy.

Con respecto al acceso de la informacion, se considera conforme.
=  Gestiéon del Conocimiento y lainnovacién
Relacionados con el uso de antimicrobianos

En cumplimiento de la Resolucion 2471 del 9 de diciembre de 2022 “Por medio de la
cual se adoptan los lineamientos técnicos para los Programas de Prevencion,
Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud IAAS y de
Optimizacion del Uso de Antimicrobianos - PROA y se dictan disposiciones para su
implementacién” del Ministerio de Salud y Protecciéon Social, en el boletin Somos
Ciencia, el PROA Institucional registra que se encuentra articulado entre el
administrativo y el asistencial, para la gestion y su relacién con la racionalizacion de
los recursos.

Al hacer la revisién dentro del tiempo de ejecucion de la presente auditoria, se
evidenci6 la normalizacién a través de la Resolucién 695 del 2 de octubre del 2023
“Por la cual se crea el Comité de Infecciones Asociadas a la Salud y de optimizacion
del uso de los antimicrobianos- PROA de la Subred Sur Occidente ESE”, dentro de
sus integrantes se encuentra el Director de Servicios de Urgencias de la Subred.

Recomendacion: Fortalecer las funciones relacionadas con acciones costo efectivas
para la Institucion relacionadas con el uso racional de antimicrobianos e indicadores
de desempeiio para la unidad auditada.

Relacionado con el codigo crisis en Urgencias

En cumplimiento de la Ley 1414 de noviembre 11 de 2010 “Por la cual se establecen
medidas especiales de proteccion para las personas que padecen epilepsia, se dictan
los principios y lineamientos para su atencion integral” del Congreso de Colombia, se
evidencié el documento “Protocolo del manejo del paciente con estado Epiléptico y
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crisis epilépticas repetitivas de paciente (cluster de crisis)” cédigo: 09-01-PT-0005,
cuyo alcance establecido es pacientes mayores de 18 afios con estado epiléptico y/o
crisis epilépticas repetitivas, que asisten a urgencias de la Unidad de Servicios de
Salud Occidente de Kennedy.

En el boletin Somos Ciencia la especialidad responsable cuenta con datos revisados
gue favorece la construccion de un protocolo institucional para el manejo del estado
epiléptico y las crisis epilépticas urgentes, con fines de brindar tratamiento rapido y
coordinado que aporte a los servicios de urgencias con fines de estandarizar la
practica médica y llevarla a cabo de manera integral.

Recomendacion: Fortalecer los indicadores institucionales relacionados con codigo
crisis en la especificidad, su implementacion y adherencia en los servicios de la
Unidad Auditada.

f) Necesidades y expectativas de los usuarios

Previa solicitud a la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano y
respuesta del 9 de octubre de 2023 del Informe de PQRS, Satisfaccion General y
Satisfaccion Global para la vigencia 2023 con corte al tercer trimestre que incluye el
periodo auditado, los resultados fueron para el servicio de Urgencias en los diferentes
niveles de complejidad asi:

» Satisfaccion General y Satisfaccion Global para la vigencia 2023

- Parabaja complejidad el promedio se ubica en 89.7% se ve afectado el resultado
para la USS Trinidad Galan con 89.7% se resalta el resultado para la USS Pablo
VI y Patio Bonito con resultados por encima de 90% de satisfaccion.

- Para mediana complejidad el porcentaje es satisfactorio por encima de 90% para
el servicio de urgencias en las USS Fontibon, Patio Bonito Tintal y Bosa.

- Parael servicio de Urgencias en alta complejidad Occidente de Kennedy, se ubica
por debajo del esperado en 88.1%

Indicador de porcentaje de requerimientos en relacién con consultas de urgencias.

Contexto sobre la validacion del indicador: Se hizo la revision dentro del periodo
auditado desde enero a agosto de 2023. A continuacion, se ubica el grafico de
tendencia en relacién al porcentaje de requerimientos al servicio en el periodo
auditado:
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Elaboracién propia Oficina de Control Interno. Origen de la informacién: Participacién comunitaria y servicio al
ciudadano-Informacién oficial intranet: Produccién Afio 2023

Servicio al Ciudadano
A continuacién, se detalla los requerimientos por tipologia para el periodo auditado:

REQUERIMIENTOS POR TIPOLOGIA )
PROCESO AFECTADO: GESTION CLINICA DE URGENCIAS - ANO 2023

DERECHO DERECHO DE

GENERAL PARTICULAR
ENERO 4 4 5 8 21
FEBRERO 2 9 16 16 43
MARZO 4 8 22 18 52
ABRIL 4 5 19 14 1 43
MAYO 4 10 15 20 49
JUNIO 1 5 7 9 23 45
JULIO 1 1 19 25 46
AGOSTO 5 8 25 10 48
TOTAL 1 29 52 130 134 1 347

Tabla: Origen y elaboracion de la informacion: Participacion comunitaria y servicio al ciudadano PQRS
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Elaboracién propia Oficina de Control Interno. Origen de la informacion: Participacion comunitaria y servicio al
ciudadano

Se evidencié que el mayor niumero de requerimientos por tipologia para el periodo
auditado es originado por no oportunidad en los servicios.

Recomendacion: Se sugiere continuar con el fortalecimiento de las acciones que
mitiguen las causas que originan la tendencia en los requerimientos por tipologia.

DECLARACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

= Esta auditoria fue realizada con base en el analisis de diferentes muestras aleatorias seleccionadas por
los auditores a cargo de la realizacion del trabajo. Una consecuencia de esto es la presencia del riesgo
de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusion basada en la muestra analizada no coincida con la
conclusién a que se habria llegado en caso de haber examinado todos los elementos que componen la
poblacién.

= La evidencia recopilada para propdsitos de la evaluacion efectuada versa en informacién suministrada
por la Direccion de Servicios de Urgencias responsable de la unidad objeto de evaluacién y seguimiento,
a través de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control Interno. Nuestro alcance no
pretende corroborar la precision de la informacion y su origen.

= La naturaleza de la labor de auditoria interna ejecutada por la Oficina de Control Interno, al estar
supeditada al cumplimiento del Plan Anual de Auditoria, se encuentra limitada por restricciones de
tiempo y alcance, razén por la que procedimientos més detallados podrian develar asuntos no abordados
en la ejecucidn de esta actividad.

= La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno es discrecional de la
administracion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., méas se incentiva la
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consideracion de las “Recomendaciones” en la construccién de los planes de mejora a que haya lugar
para el mejoramiento del Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeacién y Gestién de
la entidad.

Bogota D.C., 4 de diciembre de 2023

i{/é’ rd Zz %
CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA

Jefe Oficina de Control Interno

Elabord: Ana Lucia Arias Gémez, Profesional Universitario G11
Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera G20
José William Forero Jiménez, Profesional Universitario G15
Angélica del Pilar Sdnchez Pacheco, Profesional OPS (Auditora de apoyo en aspectos financieros)

Revisé: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno
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