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NOTA INTERNA
SS0-2024-240-003459-3

Bogota, 20 de junio de 2024

DE: CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA
JEFE DE CONTROL INTERNO
OFICINA DE CONTROL INTERNO

PARA ANDREA ELIZABETH HURTADO NEIRA
GERENTE (E)
DESPACHO DEL GERENTE

Asunto: Informe Auditoria interna basada en riesgos al Subproceso Internacién adultos, nifos y
gineco-obstetricia (del proceso Gestion Clinica Hospitalaria)

Respetada doctora Andrea, cordial saludo.

En cumplimiento del Plan Anual de Auditoria aprobado para la vigencia 2024 y del rol de Evaluacion
y Seguimiento, la Oficina de Control Interno llevé a cabo la Auditoria Interna basada en riesgos al
Subproceso Internacion adultos, nifios y gineco-obstetricia (del proceso Gestién Clinica
Hospitalaria), la cual tuvo por 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 del subproceso Internacion
adultos, nifios y gineco-obstetricia’, de la cual, de manera atenta allego el informe N° OCI-SISSSO-
Al-2024-02 que contiene los resultados obtenidos, para su conocimiento y fines pertinentes.

Cabe mencionar que, los resultados preliminares de esta auditoria fueron socializados al personal
de la Direccidon de Servicios Hospitalarios designado para atender la misma, y posteriormente, al
responsable de la unidad auditada.

Una vez emitido este informe final, los responsables de la unidad auditada deben formular un plan
de mejora, tomando como referencia el Manual de la Mejora Institucional (cédigo 02-03-MA-0001),
en cuanto a:

e Realizar y documentar el analisis causal de los hallazgos y formular el plan de mejoramiento en
el formato 02-03-FO-0001.

e Solicitar el cargue y/o registro de las acciones de mejora en el aplicativo Almera.
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e Informar a la Oficina de Control Interno, en un término de ocho (8) dias contados a partir de la
radicacion del presente informe, los ID asignados a las oportunidades de mejora matriculadas
en el aplicativo Almera correspondientes a esta auditoria interna especifica, para la verificaciéon

y analisis por pa

rte de esta oficina.

e Iniciar la ejecucion de las acciones en las fechas planeadas y reportar los avances en el aplicativo

Almera.

¢ La Oficina de Control Interno de forma periddica y, teniendo en cuenta las fechas de ejecucion
de las acciones, realizara seguimiento al cumplimiento del plan.

Ademas, junto con el informe final se ha remitido al responsable de la unidad auditada, el formato
de Evaluacién de la Actividad de Auditoria Interna (cédigo 17-00-FO-0010) para que sea diligenciado
y posteriormente remitido de nuevo a esta oficina, debidamente suscrito, en un término no mayor a
cinco (5) dias habiles.

Agradezco su acostumbrado respaldo en nuestra gestién, su atencion y gestién pertinente, y
manifiesto nuestra disposicién para atender cualquier duda o inquietud que surja en el marco de

esta auditoria intern

Cordialmente,

Ry

a basada en riesgos.

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA
JEFE DE CONTROL INTERNO

Anexos: Informe OCI-SISSSO-AI-2024-02 Auditoria interna al Subproceso Internacién adultos, nifios y gineco-obstetricia.

Copia a: Diana Milena Mendivelso Diaz- Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional (Miembro CICSCI)
Carmen Esther Acero Garcia- Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones (Miembro CICSCI)
Lidia Mayorga Lancheros - Jefe Oficina Juridica (E) (Miembro CICSCI)
Marcela Castellanos Cabrera - Jefe Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano (Miembro CICSCI)
Hernando Miguel Mojica Mugno - Jefe Oficina de Sistemas de Informacién TICs (Miembro CICSCI)
Claudia Patricia Rosero Caicedo - Jefe Oficina de Calidad (Miembro CICSCI)
Tatiana Eugenia Marin Salazar - Subgerente Corporativa (E) (Miembro CICSCI)
Sandra Milena Rozo Mateus - Subgerente Prestacion de Servicios de Salud (Miembro CICSCI)

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.

Cargo funcionario / Contratista

Nombre/Cargo

Aprobado por:

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETAOCIOCI

Revisado por:

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA / OCI

Elaborado por:

ANGIE LIZETH CAMACHO GORDILLO / OCI
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PEX: 601 3849160
www.subredsuroccidente.gov.co

Codigo Postal: 1116111

15

Unidades
Acreditadas

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Version: 4

INFORME DE AUDITORIA INTERNA -

-.- Subred Integrada de Servicios de Salud BASADA EN RIESGOS aprobacion: 3/10/2023 VR
Sur Occidente E.S.E. i
t OFICINA DE CONTROL INTERNO Codigo: 170000002 | ALcALDAAYOR

N° INFORME: OCI-SISSSO-AI-2024-02

NOMBRE TRABAJO DE AUDITORIA: Auditoria interna basada en riesgos al Subproceso
Internacion adultos, nifios y gineco-obstetricia.

DESTINATARIOS!

Integrantes Comité Institucional de Coordinacién del Sistema de Control Interno:

= Andrea Elizabeth Hurtado Neira, Gerente (E)

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

» Tatiana Eugenia Marin Salazar, Subgerente Corporativa (E)

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

= Lidia Mayorga Lancheros, Jefe Oficina Juridica (E)

= 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 Informacion - TIC
Responsable de la unidad auditada:

= Lina Maria Oliveros Hernandez, Directora de Servicios Hospitalarios
EMITIDO POR: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno

EQUIPO AUDITOR: Ana Lucia Arias Gomez, Profesional Universitario G11
Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera G20
José William Forero Jiménez, Profesional Universitario G15
Adriana Carolina Galindo Aleman, Profesional Universitario Il -OPS

Angélica del Pilar Sanchez Pacheco, Profesional Universitario 1l -OPS

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, seguimientos y evaluaciones [emitidos por la Oficina de Control Interno] tendran como
destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y/o Comité
de Auditoria y/o Junta Directiva, (...)”

Informe OCI-SISSSO-AI-2024-02 Auditoria Interna al Subproceso Internacion adultos, nifios y gineco-obstetricia Pagina 1 de 29
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Secretaria de Salud F h d
-.- e o enion e g BASADA EN RIESGOS aorobacion: | 311012023 S,
Sur Occidente E.S.E. OFICINA DE CONTROL INTERNO Cédigo: 17-00-FO-0002 A;:Q&%&Aggs
I.  OBJETIVO(S)

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 Subproceso Internaciéon
adultos, nifios y gineco-obstetricia (del proceso Gestidn Clinica Hospitalaria).

Il. ALCANCE

Comprendi6 la evaluacién de los controles internos propios de la unidad auditada, en
particular los relacionados con las siguientes actividades:

1. Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la
Subred Sur Occidente en los servicios de:
= Atencion del parto (USS Occidente de Kennedy)
= Cuidado intensivo neonatal (USS Occidente de Kennedy)
= Cuidado intensivo adultos (USS Occidente de Kennedy)
= Cuidado intensivo pediatrico (USS Occidente de Kennedy)
= Salud mental (USS Floralia)
= Esterilizaciéon (USS Occidente de Kennedy)

2. Cumplimiento de planes o acciones de mejoramiento segun resultados de la gestién
de la Unidad auditada.

3. Trazabilidad de los datos de produccién de los servicios de hospitalizacion priorizados
(numeral 1) de la unidad auditada.

Periodo auditado: 1 de enero de 2023 a 29 de febrero de 2024.

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 hivel de riesgo o materialidad, deban
ser revelados.

. METODOLOGIA

De conformidad con el Plan Anual de Auditoria de la vigencia 2024 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 Agilsalud N° SSO-2024-240-
001649-3 de fecha 19 de marzo de 2024 informo a la Direccion de Servicios Hospitalarios
el inicio de la auditoria interna basada en riesgos al subproceso Internacién adultos, nifios
y gineco-obstetricia del proceso Gestion Clinica Hospitalaria.
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En atencion a los lineamientos normativos y procedimentales aplicables a las Oficinas de
Control Interno, en la ejecucion de este trabajo se aplicO un enfoque sistematico y
disciplinado que abarcé tres (3) fases: planeacién, ejecucion y comunicacién,
desarrolladas entre el 1 de abril de 2024 y el 14 de junio de 2024 aproximadamente, de
acuerdo con el cronograma de trabajo establecido en la fase de planeacién y socializado
en la reunion de apertura llevada a cabo el 30 de abril de 2024, mediante la cual se
comunicé 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 revisibn documental, consulta,
observacion, procedimientos analiticos e inspeccion, verificacion en campo a través de
pruebas de recorrido, aplicacion de pruebas cruzadas y de otros papeles de trabajo
mediante informacién y los datos procesados en el desarrollo de esta auditoria interna

Al realizar las pruebas de recorrido y la revisibn previa documental, se priorizd los
siguientes riesgos incluidos en el mapa de riesgos de gestion del proceso:

= (1) Posibilidad de afectacibn econémica y reputacional por neumonia asociada a
ventilacibn mecénica, a causa de la baja adherencia a los protocolos del proceso.

= (2) Posibilidad de afectacion econémica y reputacional (Seguridad del Paciente) por
complicaciones en la paciente ocasionada por la flebitis por puncién y/o infeccién de
torrente sanguineo, debido a la insercién catéter central y la baja adherencia a los
protocolos del proceso.

= (4) Posibilidad de afectacién reputacional y econdmica por inadecuada identificacion
de paciente de salud mental o riesgo de suicidio en consecuencia al desconocimiento
de los criterios de identificacion del riesgo en pacientes con enfermedad mental y
agitacion.

= (5) Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por inefectividad en la entrega
y recibo de turno a causa de falta de comunicacion y adherencia a los protocolos por
parte del equipo de salud.

En la fase preliminar de la planeacion especifica de la auditoria y durante las pruebas de
recorrido, la Oficina de Control Interno identifico y priorizo los siguientes posibles riesgos:

» Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por multa o sancion derivada de
una posible infecciébn cruzada al interior de esterilizacion y hacia los diferentes
servicios, secundaria a permanencia de diferentes elementos en uso, desuso o
deteriorados sin los suficientes controles.

» Posibilidad de pérdida econémica por posibles costos no asumidos que afectan la
facturacion del servicio y se ven reflejados en glosa de pertinencia en los servicios
prestados.
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= Posibilidad de afectacién reputacional y/o econémica por posible multa o sancién por
parte de entes de control debido al desconocimiento de la normatividad aplicable o
lineamientos referentes a la gestion por procesos y documentacion de procedimientos
institucionales.

= Posibilidad de pérdida reputacional y econémica por diferencias en la forma de registro
de la capacidad instalada de la unidad auditada.

= Posibilidad de afectacion econdmica y/o reputacional por multa o sancion del ente
regulador debido a inoportunidad en la documentaciéon del cumplimiento de las
acciones propuestas producto de visitas a la unidad auditada.

Se aplico las técnicas de auditoria priorizadas por tipo de prueba (observacion, inspeccion,
revision de documentacion, procedimientos analiticos, confirmacion) a 6 pruebas aplicadas
a los riesgos priorizados, asi:

Prueba 1. Trazabilidad de los datos de produccién de los servicios de hospitalizacion

Trazabilidad de los datos consolidados a diciembre 31 de 2023 y del periodo 1 de enero
de 2024 a 29 de febrero de 2024, de producciéon de los servicios de hospitalizacion
priorizados de la unidad auditada: Atencion del parto, Cuidado intensivo neonatal, Cuidado
intensivo adultos y Cuidado intensivo pediatrico, todos de la USS Occidente de Kennedy.

Prueba 2. Trazabilidad de la glosa de pertinencia priorizada en los servicios de la
unidad auditada

Trazabilidad de los datos de produccion de la vigencia 2023 de los servicios de
hospitalizacién priorizados de la unidad auditada: Atencion del parto, Cuidado intensivo
neonatal, Cuidado intensivo adultos y Cuidado intensivo pediatrico, todos de la USS
Occidente de Kennedy.

Prueba 3. Controles legales y/o juridicos en el Procedimiento de Obtencion de
Documento de Voluntad Anticipada (Cédigo 07-00-PR-0005)

Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la Subred
Sur Occidente, en la vigencia 2023 de los servicios: Cuidado intensivo adultos y Atencién
del parto, sendos de la USS Occidente de Kennedy.

Prueba 4. Multicausalidad relacionada con el Protocolo entrega y recibo de turno
interdisciplinario (Cédigo 07-01-PT-0035)

> Prevencion de neumonia asociada al ventilador:

Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacién de la Subred
Sur Occidente, en el cuarto trimestre de 2023 y enero y febrero de 2024 en los siguientes
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servicios: Cuidado intensivo neonatal, Cuidado intensivo adultos y Cuidado intensivo
pediatrico, todos de la USS Occidente de Kennedy.

» Manejo de catéter venoso periférico y central:

Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la Subred
Sur Occidente, de la vigencia 2023 en el servicio: Cuidado intensivo adultos de la USS
Occidente de Kennedy.

» Criterios de identificacién del riesgo en pacientes con enfermedad mental y agitacion

Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la Subred
Sur Occidente, en el periodo de corte de 1 de enero de 2023 a 30 de septiembre de 2023,
en el servicio: Salud mental de la USS Floralia.

» Entregay recibo de turno interdisciplinario:

Atencion integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la Subred
Sur Occidente, en los servicios priorizados del 1 de junio al 31 de diciembre de 2023.

Prueba 5. Esterilizacion

Atencién integral del servicio: Esterilizacién de la USS Occidente de Kennedy, en el periodo
1 de enero a 29 de febrero del 2024.

Prueba 6. Seguimiento al cumplimiento de planes o acciones de mejoramiento.

Planes o acciones de mejoramiento segun resultados de la gestion de la unidad auditada
vigencia 2023 y enero y febrero de 2024.

De lo anterior, se generé hallazgos con trazabilidad, observaciones, conclusiones y
recomendaciones por cada momento de la verificacion de evidencias, que se comunicaron
debidamente a la unidad auditada en cumplimiento procedimental, los resultados de la
auditoria se documentaron en este informe.

IV. MARCO NORMATIVO

Normatividad Externa

Ley 1733 de 2014 (septiembre 8). Congreso de Colombia. “Ley Consuelo Devis Saavedra,
mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes
con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la
enfermedad de alto impacto en la calidad de vida.” Sentencia C 233/14 Objeciones
gubernamentales a proyecto de Ley Consuelo Devis Saavedra.

Ley 1751 de 2015 (febrero 16). Congreso de Colombia. “Por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.”
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Decreto 780 de 2016 (mayo 6). Presidencia de la Republica de Colombia. “Por medio del
cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social”

Ley 2244 de 2022 (julio 11). Congreso de Colombia. "Por medio de la cual se reconocen los
derechos de la mujer en embarazo, trabajo de parto, parto y posparto y se dictan otras disposiciones
0 "ley de parto digno, respetado y humanizado.”

Resolucidon 1552 de 2013 (mayo 14) Ministerio de Salud y Proteccién Social. “Por medio
de la cual se reglamentan parcialmente los articulos 123 y 124 del Decreto - Ley 019 de 2012 (...).”

Resolucion 1216 de 2015 (abril 20). Ministerio de Salud y Proteccién Social. “Por medio de
la cual se da cumplimiento a la orden cuarta de la Sentencia T-970 de 2014 de la Honorable Corte
Constitucional en relacion con las directrices para la organizacion y funcionamiento de los Comités
para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad.”

Resolucidon 256 de 2016 (febrero 5). Ministerio de Salud y Proteccion Social. “Por la cual
se dictan disposiciones en relacién con el sistema de informaciér) para la Calidad y se establecen
los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.” ABECE Monitoreo de la calidad.

Resolucién 408 de 2018 (febrero 15) Ministerio de Salud y Proteccion Social. “Por la cual
se modifica la Resolucién 710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013 y se dictan otras
disposiciones.” Anexo N° 2 pag. 7. Area de Gestion Clinica Asistencial.

Resoluciéon 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 habilitacién de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores
y Habilitacién de Servicios de Salud.” Anexo tabla pardmetros servicios.

Resolucion 537 de 2020 (marzo 31). Ministerio de Salud y Proteccion Social. “Por la cual
se modifica la Resolucion 3495 de 2019 que establece la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud - CUPS.”

Resoluciéon 2275 de 2023 (diciembre 28) Ministerio de Salud y Proteccién Social. “Por la

cual se expide la Resolucion Unica Reglamentaria del Registro Individual de Prestacion de Servicios
de Salud - RIPS, soporte de la Factura Electrénica de Venta - FEV en salud (...).”

Lineamientos para la verificacion de la habilitacién de los servicios de salud. Bogota, junio
2021. Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Normatividad Interna:

Acuerdo 010 del 2023 (26 de enero) “Por medio del cual se aprueba el Plan de Accion Anual
Institucional vigencia 2023 para la Subred (...) Sur Occidente E.S.E.”

Resolucion 485 de 2017 (junio 21). “Comité interdisciplinario para el derecho a morir con
Dignidad (Eutanasia) de la Subred (...) Sur Occidente E.S.E.”

Resolucion 886 del 2018 (diciembre 4). “Por medio de la cual se modifica la Resolucién 0313

del 11 de mayo del 2018, mediante la cual se cred el Comité de Donacion y Trasplante de Organos
y Tejidos de la Subred Sur Occidente E.S.E.”
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Resolucion 0083 de 2022 (febrero 10). “Por medio de la cual se conforma el Comité de Etica
Hospitalaria (2021 - 2024) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y se
deroga la Resolucién N° 0740 de 5 de octubre de 2018.”

Procedimientos emitidos por la Subred Sur Occidente

= Hospitalizacién (Codigo 07-00-PR-0004) Version 4.

»= Obtencién de Documento de Voluntad Anticipada (Cédigo 07-00-PR-0005) Version 1.
= Manejo hojas de gastos de material remisionado (Cédigo 07-01-PR-0003) Version 2.
» Toma de gases arteriales (Cédigo 07-01-PR-0006) Version 1.

= Manejo de material remisionado en la central de esterilizacion (Codigo 07-01-PR-0002)
Version 2.

» Trazabilidad del Instrumental Quirdrgico y otros equipos médicos (Cddigo 07-01-PR-
0004) Version 3.

V. FORTALEZAS

La unidad auditada gestion6 durante la ejecucion de la auditoria la capacitacién en manejo
puntual de equipo requerido en la UCI Adultos. Se evidenci6 acta de fecha 03 de mayo de
2024 de rehabilitacion sobre capacitacién en uso adecuado de los neumotaponadores: “en
este espacio se divulgd informacién relacionada con partes del equipo, funcionalidad,
recomendaciones de uso, limpieza y desinfeccién.”

VI. RESUMEN EJECUTIVO

La Oficina de Control Interno en el ejercicio del rol de Enfoque hacia la Prevencion verifica
gue 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 establece “analisis y perspectivas sobre las causas de los problemas
identificados en la auditoria, para recomendar a los lideres de proceso adoptar las medidas
preventivas que solucionen de fondo situaciones que se detectan como recurrentes y
afectan los resultados esperados por la administracion®”, a fin de mejorar la estructura de
control de la entidad en temas fundamentales como la gestién del riesgo y planes de
mejoramiento.

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:

Prueba 1. Trazabilidad de los datos de produccién de los servicios de hospitalizacion

2 Guia rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoria interna o quien haga sus veces. Version 3. Septiembre de 2023.
Pag. 42. Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
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El nombre del servicio “Internacién adultos, nifios y gineco-obstetricia” estd nombrado en
funcion del grupo servicio segun los criterios contenidos en la Tabla Parametros Servicios
3100 2019. Al hacer la prueba de recorrido y verificacion de datos se evidencié que éste
cuenta con servicios asociados como rehabilitacion y esterilizacion, con alguna
documentacién que soporta el quehacer de estos servicios adicionales.

Prueba 2. Trazabilidad de la glosa de pertinencia priorizada en los servicios de la
unidad auditada

De acuerdo con los resultados de la prueba realizada, no se considera que el riesgo
identificado por la Oficina de Control Interno, respecto a “Posibilidad de pérdida econdmica
por posibles costos no asumidos que afectan la facturacion del servicio y se ven reflejados
en glosa de pertinencia en los servicios prestados” se materialice.

Prueba 3. Controles legales y/o juridicos en el Procedimiento de Obtencion de
Documento de Voluntad Anticipada (Cédigo 07-00-PR-0005)

Los resultados obtenidos concluyen:

= Desactualizacion y debilidades en la estructuracion del “Procedimiento de Obtencién
de Documento de Voluntad Anticipada” debido a que la creacion del documento
(versién 1) data del 29 de julio de 2019, evidenciandose que, al 31 de mayo de 2024 la
revisiobn de su contenido o actualizaciébn ha superado los tres (3) afios, segun lo
establecido en el numeral 7.3 “Revision de Documentos” del Manual de Elaboracion de
Documentos (Codigo 02-01-MA-0001) versién 9 de la Subred Sur Occidente.

= Falta de incorporacién del Documento de Voluntad Anticipada (DVA) en la historia
clinica del paciente y ausencia de registros de pacientes que suscriben DVA,; toda vez
que, no se evidencié que la Subred Sur Occidente cuente con una matriz o base de
datos que permita establecer datos estadisticos o registros sobre los pacientes que
suscriben DVA. Igualmente, se identific6 que la informacién contenida en dichos
documentos no se incluia en las historias clinicas de los pacientes.

Prueba 4. Multicausalidad relacionada con el Protocolo Entrega y Recibo de turno
interdisciplinario (Cédigo 07-01-PT-0035)

Producto de la evaluacion de riesgos y controles, se priorizo los items relacionados con los
siguientes resultados para:

= Prevencidn de neumonia asociada al ventilador. Al verificar los registros de
seguimiento en el aplicativo Almera, producto de la aplicacién por la unidad auditada
del formato con cédigo 07-01-FO-0053 (version 2) con nombre “Lista de chequeo
adherencia a criterios para la prevencion de neumonia asociada al ventilador” ésta
registra dentro de los criterios de verificacion del paquete de medidas: “Evaluacion del
neumotaponador insuflado”. Durante la prueba de recorrido y la revisién documental
se evidenci6 el siguiente registro del domingo 17 de diciembre de 2023: "Fortalecer y
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continuar la adherencia al paquete de medidas y mantener el suministro de insumos.
Se requiere de los medidores de presion para dar cumplimiento al paquete de medidas"
que dio origen a la priorizacién del riesgo “1. Posibilidad de afectacién econdmica y
reputacional por neumonia asociada a ventilacion mecanica, a causa de la baja
adherencia a los protocolos del proceso .

Posterior a la verificacion de la trazabilidad en la adquisicion de los equipos en la USS
Occidente de Kennedy, se concluye que la gestidn y entrega efectiva del dispositivo se
programo para fecha posterior al alcance de la auditoria (el dia 18/04/2024), es un
continuo de la unidad auditada el posterior seguimiento y la gestién oportuna de
adquisicion y disponibilidad de estos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

= Manejo de catéter venoso periférico y central. En términos del protocolo de fijacion de
estos catéteres se evidencio dos falencias que afectan los resultados de adherencia
de los protocolos asociados a la actividad, una de factor humano por falta de
completitud de datos en la marcacion del aposito en uso del paciente, y otra sin
evidencia de cumplimiento de especificaciones técnicas de apdsitos entregados en la
vigencia 2023.

Al hacer la revision de los indicadores asociados, se recomienda hacer seguimiento a
los controles para mitigar las causas que dan origen a que el indicador de Infeccion
torrente sanguinea asociada a catéter (ITS-AC) supere la referencia nacional 3,7.

= Criterios de identificacion del riesgo en pacientes con enfermedad mental y agitacion.
Se evidencio6 para el periodo auditado la inclusién de los criterios en la historia clinica
Institucional.

Se priorizé la USS Floralia encontrando incumplimiento en la meta del indicador
promedio de estancia hospitalaria, producto de estancias prolongadas, como “no
solucionables en el corto plazo relacionadas con aspectos juridicos con estancias
cronicas que en algunos casos no estan asociados con la salud del paciente.”

» Entrega y recibo de turno interdisciplinario. La unidad auditada realiz6 correccion en la
documentacion de la actividad del Protocolo Entrega y Recibo de turno interdisciplinario
(Cédigo en Almera 07-01-PT-0035) el 24 de mayo de 2024 generando la version 7,
como producto de deficiencias detectadas e informadas durante la ejecucion de la
auditoria.

Algunos indicadores que se asocian a los resultados de esta actividad, como los
propios de la Resolucién 256 de 2016: Proporcidén de eventos adversos relacionados
con la administracién de medicamentos y la mediciéon de adherencia al protocolo de
recibo y entrega de turno no es exclusivo de la Unidad Auditada, estos se revisan y se
notifican sus resultados en conjunto con otros servicios, por unidad de servicios de
salud, para el caso general nivel 6ptimo se evidenci6 que la tasa de caida de pacientes
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en el servicio de hospitalizacion (cédigo en Almera RES 256 02 6) sobrepasé la meta
esperada para el mes de octubre de 2023.

Al hacer otras revisiones asociadas se encontro:

La unidad auditada realiza trazabilidad de las atenciones inseguras.

La segunda linea de defensa realiza seguimiento a través de los comités de los
indicadores asociados a las atenciones durante el periodo de hospitalizacion y las
estrategias de la unidad auditada.

v La unidad auditada cuenta con histérico de consumos de agua y energia.
Observacion. Deficiencias en el mantenimiento de area fisica e infraestructura del

servicio priorizado para inspeccion de hospitalizacion: Pediatria USS Occidente de
Kennedy que fueron corregidas durante la auditoria.

Prueba 5. Esterilizacion

Durante las inspecciones realizadas, se evidencié para el periodo auditado, que
producto de mdltiples factores coadyuvantes detectados en la central de esterilizacion
de la USS Occidente de Kennedy, algunas de ellas corregidas por la unidad auditada
al momento de la ejecucion de la auditoria, la posible materializacion del riesgo
propuesto por la Oficina de Control Interno.

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

Prueba 6. Seguimiento al cumplimiento de planes o acciones de mejoramiento

Al hacer la revision en la fase de planeacion especifica sobre resultados de Oportunidades
de Mejora producto de trabajos de auditorias externas, se evidencié los siguientes
resultados para la unidad auditada asi:

Terminada  Ejecucion 100% Menora 100% Terminada Ejecucion

I 4 2 24 19 5 17 7

Cuadro elaboracion propia OCI- Fuente de los datos: Acciones_20240416_105143: Hoja: Acciones de Mejoramiento

VIII.HALLAZGOS DE AUDITORIA
Prueba 5. Esterilizacion

Hallazgo 1. DEBILIDADES EN EL CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS RELACIONADOS
CON LOS “LINEAMIENTOS PARA LA VERIFICACION DE LA HABILITACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD” RELACIONADOS CON ESTERILIZACION.
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a. Aspectos relacionados con la documentacion.

Se incluye en los Procedimientos: Manejo de material remisionado en la central de
esterilizaciéon (07-01-PR-0002), Manejo de hojas de gastos de material remisionado
(07-01-PR-0003), Trazabilidad del Instrumental Quirdrgico y otros equipos médicos
(07-01-PR-0004), como documentos y/o registros asociados: AZ, cuadernos de
registro, cuaderno anillado, libros radicadores, hojas de requerimientos, hoja nueva.

Formatos normalizados sin instructivo y/o sin enlace a procedimientos, protocolos
0 manuales. Por ejemplo: Lista de chequeo seguimiento a la adherencia de los
procesos de esterilizacién en las centrales de esterilizacion (cédigo 07-01-FO-
0052), del cual ya se cuenta con version N° 4.

Al verificar en servicio se evidencié en uso libros radicadores en deterioro y
carpetas con contenidos de hojas sin formato del registro de movimiento de material
estéril para salas de cirugia.

Criterio o lineamiento que la unidad auditada posiblemente esté incumpliendo o haya
incumplido:

Preservacion a largo plazo (Cédigo 14-06-PR-0009) Version 2, item 3.
Almacenamiento de la documentacion.

Organizacién documental (Codigo 14-06-PR-0008) Version 2, 4. Expedientes en
archivo de Gestion.

Lineamientos para la verificacion de la habilitacion de los servicios de salud.
Ministerio de Salud y Proteccidon Social. Bogota, junio 2021:
1.6 Estandar de Historia Clinica y Registros.

criterio: 11 cuenta con los siguientes registros, cuando los prestadores de servicios
de salud realicen el proceso de esterilizacion dentro del servicio y fuera de centrales
de esterilizacion:

11.1 Actividades documentadas y realizadas en el procedimiento de redso de
dispositivos médicos acorde con las recomendaciones del fabricante, incluyendo el
namero de redsos por cada dispositivo esterilizado.

11.2 Registro de cargas.

11.3 Resultados del control de calidad.

11.4 Listas del contenido de los paquetes que se esterilizan.

11.5 Etiquetado de cada paquete que permita la trazabilidad de la esterilizacion.
Debilidades en el cumplimiento del procedimiento de organizacion documental

Institucional en el servicio. (ej.: uso de AZ, uso de libros de registro deteriorados,
acumulos de registros en bolsas plasticas sellables, entre otros).
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Con correccion parcial al momento de la auditoria encontrando:

= Relacionado con la normalizacién: Formato de Entrega de material estéril central
de esterilizacién (Codigo 07-01-FO-0104) versién 3 de fecha 27/05/2024.

= Inclusion en carpetas de formato corregido de registro de movimiento de material
estéril para salas de cirugia.

= Ajuste al cumplimiento de los procedimientos de archivo que incluyen organizacion
documental y archivo de gestion.

b. Aspectos relacionados con demarcacion de areas o ambientes.

Debilidades en la demarcacién de areas o ambientes acorde al cumplimiento del
requisito.

Criterio o lineamiento gue la unidad auditada posiblemente esté incumpliendo o haya
incumplido:

Lineamientos para la verificacion de la habilitacion de los servicios de salud. Ministerio
de Salud y Proteccién Social. Bogot4, junio 2021.

1.2 Estandar de Infraestructura: Generalidades de los ambientes y las areas de los
servicios y sus caracteristicas: sefializacion de las areas o ambientes:

Criterio: 25 El prestador de servicios de salud que realice el proceso de esterilizacion,
cuenta con:

25.1 Ambiente o area de recibo de material contaminado.

25.2 Ambiente o area de lavado.

25.3 Ambiente o area de secado.

25.4 Ambiente o area de empaque.

25.5 Ambiente o area de esterilizacion.

25.6 Ambiente o &rea para almacenamiento del material estéril.

25.6 Mesoén de trabajo con poceta.

25.7 Lavamanos, cuando el proceso se realice fuera del servicio de salud.
27.3. Ambiente para almacenamiento del material estéril

Criterio 27 El prestador de servicios de salud que realice el proceso de esterilizacion
en una central de esterilizacion cuenta con los siguientes ambientes y areas
sefalizadas unidireccionales y de circulacion restringida:

27.1 Ambiente de recibo y lavado de material contaminado.
27.2. Ambiente limpio con las siguientes areas:

27.2.1 Area de secado.
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27.2.2 Area de empaque.

27.2.3 Area de esterilizacion
Observacioén relacionada con Infraestructura.

Al hacer la verificacion del criterio 45, se observé debilidades adicionales en
mantenimiento y aseo, con correccion al momento de la auditoria, de: techos sin
continuidad o en obra y ductos de ventilacibn en inadecuadas condiciones de
mantenimiento y aseo de filtros y hongos en la pintura, entre otros: acabados, luminaria,
marco de puerta en pared se encontré riesgo eléctrico (toma suelta en uso).

Criterio o lineamiento que la unidad auditada posiblemente esté incumpliendo o haya
incumplido:

Lineamientos para la verificacion de la habilitacion de los servicios de salud. Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Bogot4, junio 2021.

1.2 Estandar de Infraestructura

Criterio 45 En los servicios de cirugia, atencion del parto, ambiente TPR y el ambiente
de esterilizacion, la unién entre cielo raso o techo y la pared o muro y la unién entre
paredes o muros, debe contar con mediacafia, evitando la formacion de aristas o de
esquinas.

c. Aspectos relacionados con bajas.

Sin evidencias de continuidad de tramite para baja en el servicio, durante el periodo
auditado (1 de enero al 29 de febrero de 2024), de:

= Del activo placa de inventario 2964 - Equipo esterilizacion empotrado a pared.
Informé designada para la visita en esterilizacién: “en gestion de baja con placa de
inventario 2964". Se solicité los documentos que soportaran el comentario y se
encontrd en la ubicacion del equipo una hoja de registro (14-04-FO-0002 Formato
para concepto técnico y acta de reintegro de bienes devolutivos en servicio V7) con
diligenciamiento parcial y reporte copia del proveedor de fecha 21 de noviembre de
2023.

= Se encontro vitrina con equipos en desuso. Acompafante al recorrido informo: “se
encuentran para baja”. Auditada anexo el documento que soportaba: “Formato para
concepto técnico de baja y reintegro de bienes devolutivos en servicio codigo 14-
04-0002 con fecha 22/05/2024; registraba firma de quien recibio el activo con
nombre: “340 piezas de instrumental quirdrgico”. Total 16 paginas.”

Para el momento de la auditoria, se encontraba en trdmite administrativo por los
responsables en continuidad del Procedimiento para baja de elementos activos fijos
(Codigo 14-04-PR-0011) version 3 de fecha 06/03/2024.
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Criterio o lineamiento gue la unidad auditada posiblemente esté incumpliendo o haya
incumplido.

Lineamientos para la verificacion de la habilitacion de los servicios de salud. Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Bogot4, junio 2021.

1.3 Estandar de dotacion

Criterio 5 La suficiencia de equipos biomédicos esté relacionada con la frecuencia de
uso de los mismos, incluyendo los tiempos del proceso de esterilizacion, cuando
aplique

Criterio: 12 El prestador de servicios de salud que realice el proceso de esterilizacion

en un area o ambiente dentro o fuera del servicio de salud cuenta con los equipos
biomédicos y la dotacion de acuerdo con el método utilizado.

d. Aspectos relacionados con Plan de Contingencia

Aumento del material particulado en la sede, secundario a obras, tanto internas como
externas en la unidad. Al hacer la revision del entorno de esterilizacion, se evidenci6
aumento marcado de material particulado.

Durante la ejecucion de la auditoria se evidencié articulaciéon inmediata entre el
personal de la obra, el &rea de esterilizacion y el plan de contingencia por esterilizacién,
y a la confirmacion, se evidencié condiciones adecuadas de orden y aseo en el entorno
de esterilizacién, durante la inspeccion.

Criterio o lineamiento que la unidad auditada posiblemente esté /incumpliendo o haya
incumplido:

Lineamientos para la verificacion de la habilitacion de los servicios de salud Ministerio
de Salud y Proteccion Social Bogotd, junio 2021

1.2 Estandar de Infraestructura: Generalidades de los ambientes y las areas de los
servicios y sus caracteristicas: sefializacion de las areas o ambientes. Criterio 25 y
criterio 27.

1.3 Estandar de dotacion criterio 5y 12.
Otro: Contar con plan de contingencia.
Posible(s) Causa(s): Deficiencia de controles sobre las diferentes causales de posibilidad

de infeccién cruzada entre las diferentes areas o ambientes de esterilizacion y hacia los
diferentes servicios.

Posible(s) Riesgo(s): Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por multa o
sancion derivada de una posible infeccion cruzada al interior de esterilizacion y hacia los
diferentes servicios, secundaria a permanencia de diferentes elementos en uso, desuso o
deteriorados sin los suficientes controles.
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Recomendacién(es)

= Establecer la documentacién de los controles, seguimiento y evaluacion en
cumplimiento de requisitos que aporten a la mitigacion del riesgo.

= Revision, actualizacién y cumplimiento normativo general de Esterilizacion vigente.
= Fortalecer la referenciacion comparativa con otras Entidades.

Respuesta del auditado

“De acuerdo con el hallazgo reportado en el informe de Auditoria se ACEPTA (...), se
procede a proyectar Plan de Mejoramiento relacionado, incluyendo actualizacion del
Manual de Esterilizacion institucional 07-01-MA-0001 V11 con el fin de relacionar los
formatos asociados al proceso de esterilizacion, restriccion del uso de celulares en el area
y plan de contingencia por intervencién de infraestructura del servicio o sus alrededores.
Adicional, se proyectard instructivo de diligenciamiento de los formatos del proceso de
esterilizacién, se solicitara referenciacion comparativa con otras Entidades para el proceso
de esterilizacion y se solicitara al equipo de habilitacion la verificacion del cumplimiento de
los criterios de habilitacion para el proceso de esterilizacion de la USS de Kennedy.”

Hallazgo N° 2. FALTA DE INCORPORACION DEL DOCUMENTO DE VOLUNTAD
ANTICIPADA (DVA) EN LA HISTORIA CLINICA Y AUSENCIA DE REGISTROS DE
PACIENTES QUE SUSCRIBEN DOCUMENTO DE VOLUNTAD ANTICIPADA (DVA)

En la verificacion de los Documentos de Voluntad Anticipada (DVA) suscritos en la vigencia
2023, durante la mesa de trabajo llevada a cabo el 20/05/2024 se solicité a los actores
responsables un DVA que se haya suscrito en el afio 2023, esto, con el prop@sito de revisar
el documento en fisico y verificar si el mismo, cumplia con los requisitos minimos de
estructuracion, asi las cosas, la unidad audita afirm6 que durante el afio 2023 no se habian
presentado casos en el que un paciente haya suscrito un DVA.

Acto seguido, el auditado mencion6 que la entidad no cuenta con una matriz o base de
datos que permita establecer datos estadisticos 0 registros sobre los pacientes que
suscriben DVA, igualmente, se afirmé que la informacién contenida en dichos documentos
no se incluia en las historias clinicas, razon por la cual, los médicos no tienen conocimiento
si un paciente suscribié un documento de voluntad anticipada.

Normatividad o criterio(s) incumplidos

Resolucion 2665 de 2018 “Por medio de la cual se reglamenta parcialmente la Ley 1733
de 2014 en cuanto al derecho a suscribir el Documento de Voluntad Anticipada”. Articulo
13. Incorporacién del Documento de Voluntad Anticipada en la historia clinica.
Ademas de los registros especificos de que trata la Resolucion 1995 de 1999 o la
disposicién que la modifique o sustituya, corresponde al médico tratante, en cualquier
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momento, consignar e incorporar en la historia clinica, la voluntad del paciente, para lo cual
también se anexara una copia del DVA. (Subrayado fuera de texto).

Posible(s) Causa(s)

» Desconocimiento de la normatividad aplicable, en atencién a la incorporacion de la
voluntad del paciente en la historia Clinica.

= Ausencia o carencia de un proceso establecido para llevar acabo un adecuado registro
de pacientes que suscriben Documento de Voluntad Anticipada (DVA).

Posible(s) Riesgo(s): Posibilidad de afectacion reputacional y/o econdmica por posible
multa o sancién por parte de entes de control debido al Desconocimiento de la
normatividad aplicable o lineamientos referentes a la gestibn por procesos y
documentacién de procedimientos institucionales.

Recomendacién(es)

= Revisar y cumplir oportunamente la normatividad vigente aplicable con el objetivo de
consignar e incorporar la informacién de los Documento de Voluntad Anticipada (DVA)
en las historias clinicas.

= Revisar, adicionar y/o ajustar el contenido del procedimiento de obtencion de
Documento de Voluntad Anticipada para que, en una de las actividades se implemente
un control que permita a los médicos tratantes llevar un registro de los pacientes que
suscriben (DVA).

Respuesta del auditado

“De acuerdo con el hallazgo reportado en el informe de Auditoria se ACEPTA (...), se
procede a proyectar Plan de Mejoramiento relacionado con el fin de incorporar formato de
Voluntades Anticipadas en la Plataforma Dinamica en moédulo de formatos de
consentimientos dado que es un Consentimiento de NO Realizacién de procedimiento
médico alguno (Disentimiento); adicional, se actualizar4 el formato de Voluntades
Anticipadas acorde con nuestro Manual de elaboracion de documentos (Codigo 02-01-MA-
0001) -version 9 de la Subred Sur Occidente.”

HALLAZGO N° 3. DESACTUALIZACION Y FALENCIAS EN LA ESTRUCTURACION
DEL “PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DOCUMENTO DE VOLUNTAD
ANTICIPADA”.

En la verificacion del procedimiento establecido para el proceso Gestion Clinica
Hospitalaria denominado “Procedimiento de obtencion de Documento de Voluntad
Anticipada” matriculado en la herramienta Almera bajo el cédigo 07-00-PR-0005 de fecha
29/07/2019 se observé que, han transcurrido cuatro (4) afios y diez (10) meses desde su
Gltima actualizacion, lo que evidencia inobservancia del Manual de elaboracion de
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documentos (version 9) de la Subred Sur Occidente, que en su numeral “7.3 Revision de
Documentos” indica: “Se debe realizar revision del contenido de los documentos cuando
impligue cambio de normatividad, de los sistemas de informacion, actualizacion en las
actividades realizadas o cualquier otro cambio procedimental y con una periodicidad
minima de 3 afios, para lo cual cada lider del proceso debera programar la revision de los
documentos durante este periodo.” (subrayado fuera de texto)

Adicionalmente, se evidencié que el citado procedimiento no cuenta con actividades
especificas relacionadas con: a) menores de edad que deseen suscribir un DVA, b)
pacientes gue por circunstancias no puedan escribir y no saben leer y desean suscribir un
DVA, c) pacientes que no conozcan del idioma castellano y deseen suscribir un DVA, d)
casos de Documento de Voluntad Anticipada expresados en videos, audios u otros medios
tecnolégicos, e) casos en los que el paciente desee revocar, sustituir y modificar un DVA
y, f) como se garantiza la confidencialidad de la voluntad expresada en un DVA.

De otra parte, en virtud del articulo 9 de la Resolucion 2665 de 2018 la cual establecio las
“Circunstancias especiales de la declaracion de voluntad anticipada. (...) De conformidad
con la normatividad vigente y sin perjuicio del respeto a la diversidad linglistica de que
trata el articulo 7° de la Constitucién Politica y la Ley 1381 de 2010, cuando el declarante
no conozca suficientemente el idioma castellano seré asesorado por un intérprete o perito
traductor, quien también firmara y de cuya intervencién e identidad se dejara constancia
escrita. El intérprete sera designado por el otorgante que no entienda el idioma”.
(subrayado fuera de texto), se evidenci6, que durante la mesa de trabajo llevada a cabo el
20/05/2024 la Oficina de Control Interno pregunt6 a la unidad auditada: ¢La Subred Sur
Occidente cuenta con interprete o perito traductor, en los casos en donde el paciente no
conozca el idioma castellano?, la respuesta del auditado fue: “Trabajo Social realiza
contacto con los lideres traductores de las comunidades para ellos sean quienes se
comuniquen con el paciente, sin embargo, dicha actividad no se encuentra documentada.”,
de acuerdo a esta afirmaciéon, esta Oficina determiné que, para ese instante no se
arrimaron evidencias o soportes documentales que permitieran confirmar que la entidad
contara con interprete o perito traductor en aquellos casos donde el paciente no conozca
del idioma castellano y quiera suscribir un Documento de Voluntad Anticipada (DVA), razén
por la cual, las manifestaciones expresadas por la unidad auditada carecen de credibilidad
y como consecuencia, se estaria incumpliendo con las disposiciones de la citada
normatividad.

Adicionalmente se insta a la unidad auditada dar cumplimiento a lo establecido en la
Resolucion 0045 de 2022 de la Subred Sur Occidente ESE “por medio la cual se adoptan
las normas nacionales y distritales para la atenciéon en salud con enfoque diferencial que
seran actualizadas progresivamente en las guias de practica clinica, procedimientos de
atencién, protocolos de atencion, manuales y demas documentos que la entidad
determine”. (Subrayado fuera de texto)

Normatividad o criterio(s) incumplidos
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Guia para la Gestion por Procesos en el marco del MIPG emitida Departamento
Administrativo de la Funcién Publica. Numeral 4°, que en relacion con la documentacion
de procedimientos establece: “(...) 4.1. Documentacidon de procedimientos. Los
procedimientos son el conjunto _de especificaciones, relaciones y ordenamiento de las
tareas requeridas para cumplir las actividades de un proceso, controlando las acciones
gue requiere la operacién de la entidad en la medida en que especifican paso a paso qué
se debe hacer en el proceso. En su disefio se establecen los métodos para realizar las
tareas, la asignacion de responsabilidad y autoridad en la ejecucién de las actividades. Se
deben levantar procedimientos y las actividades vitales para la entidad de las cuales se
requiere preservar el conocimiento, no todas las actividades requieren procedimientos
dado que presentan bajos niveles de complejidad. (...).” (subrayado fuera de texto).

Directiva 008 de 2021 emitida por la Alcaldia Mayor de Bogota, D.C. Numeral 2°
“Cumplimiento del Manual de Procesos y/o Procedimientos”, establece: “(...) la gestion por
procesos y los procedimientos institucionales deben atender los requerimientos,
necesidades y expectativas de los diferentes destinatarios de las prestaciones y servicios
publicos vy, al definir la secuencia detallada y precisa de las diferentes actividades, los
estandares para su cumplimiento, asi como la definicién de las obligaciones y servidores
encargados, permite orientar la gestién hacia el logro efectivo de los resultados y controlar
el desarrollo adecuado de las funciones y actividades a cargo de la entidad, optimizando y
salvaguardando los recursos publicos en procura del interés general y el mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacion (...).

En virtud de lo anterior y como medida preventiva en materia disciplinaria, las entidades y
organismos distritales deberan implementar las siguientes directrices:

Numeral 2.1 Las entidades y organismos distritales deberan desarrollar actividades de
revision y actualizacidn periddica de los procesos y procedimientos institucionales que
orienten el que hacer institucional y, garantizar su difusién, socializacién, publicacién, asi
como la apropiacién por los y las servidoras de la organizacion.

Numeral 2.6 Los procedimientos institucionales deben incorporar criterios y estandares de
oportunidad, calidad, asi como las medidas correctivas a implementarse cuando se
presentan desviaciones.” (subrayados fuera de texto).

Posible(s) Causa(s)

= Ausencia o carencia de un proceso periédico para revisar y adecuar las politicas,
manuales y/o procedimientos del proceso.

» Desconocimiento de la normatividad o lineamientos referentes a la gestibn por
procesos y documentacion de procedimientos institucionales y controles de riesgo.

Posible(s) Riesgo(s): Posibilidad de afectaciéon reputacional y/o econdmica por posible
multa o sancion por parte de entes de control debido al Desconocimiento de la
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normatividad aplicable o lineamientos referentes a la gestibn por procesos Yy
documentacion de procedimientos institucionales.

Recomendacién(es)

= Revisar el procedimiento con el fin de ajustar, completar, adicionar o actualizar las
actividades que requieran mayor claridad y comprension. Esto asegurard una ejecucion
efectiva de las tareas, y a orientar la gestion hacia el logro efectivo de los resultados.

= Analizar, revisar y ajustar o complementar el contenido de los procedimientos,
manuales, instructivos, protocolos o los documentos que sea necesario, en
consonancia con cambios en la normatividad aplicable, en los sistemas de informacion
gue utiliza el proceso de Gestion Clinica Hospitalaria, con el fin de que su contenido
esté acorde con la operacion.

Respuesta del auditado

“De acuerdo con el hallazgo reportado en el informe de Auditoria se ACEPTA (...), se
procede a proyectar Plan de Mejoramiento relacionado con el fin de ajustar y actualizar las
actividades relacionadas al procedimiento; adicional, se ajustara acorde con nuestro
Manual de elaboracion de documentos (Cédigo 02-01-MA-0001) version 9 de la Subred
Sur Occidente.”

IX. OTRAS SITUACIONES U OBSERVACIONES IDENTIFICADAS
> ANALISIS FINANCIERO

Verificaciéon de la trazabilidad de la glosa de pertinencia priorizada en los servicios
de la USS Occidente de Kennedy

Con el fin de verificar la trazabilidad de la glosa de pertinencia priorizada en los servicios
de la unidad auditada, se realiz6 la solicitud de informacion referente a la facturacion y
glosas generadas durante la vigencia 2023 por intermedio de la lider de glosas y
devoluciones de la Subred Sur Occidente, de los servicios de atencién del parto, cuidado
intensivo neonatal, adultos y pediatrico en la USS Occidente de Kennedy.

Una vez revisada la informacién, y de acuerdo con los datos suministrados, se realiz6 el
siguiente analisis agrupado por unidad de servicio y concepto:

SERVICIOS Estancia Medicamentos . Ayu’da.s Proced.m_uento ° TOTAL
diagnésticas actividad
Atencion del parto $4.298.100 0 $5.056.819 0 $9.354.919
acét?tiio intensivo $104.681209  $66.238.180  $26.569.142 0 $197.488.621
D I EIELT $ 118.544.047 $7.423.179 $64.000 0 $126.031.226

neonatal
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SERVICIOS Estancia  Medicamentos =, ~yudas  Procedimientoo oo,
diagnédsticas actividad
Cuidado intensivo 0 0 $288.012  $5040798  $5328.810

pediatrico
TOTAL GENERAL $227.523.446 $73.661.359 $31.977.973 $5.040.798  $ 338.203.576
% 67% 22% 9% 1% 100%

Fuente: Elaboracion propia Oficina de Control Interno con datos reportados lider cuentas medicas Direccién Financiera
31/12/2023

UNIDAD DE SERVICIOS OCCIDENTE DE KENNEDY

Estancia ™ Medicamentos ™ Ayudas diagndsticas M Procedimiento o actividad

67%

Fuente: Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

UNIDAD DE SERVICIOS OCCIDENTE DE KENNEDY

140.000.000
120.000.000
100.000.000

80.000.000

60.000.000

40.000.000

20.000.000 .

Atencion del parto Cuidado intensivo Cuidado intensivo Cuidado intensivo
adultos neonatal pediatrico

Estancia m Medicamentos M Ayudas diagndsticas B Procedimiento o actividad

Fuente: Elaboracién propia de la Oficina de Control Interno

En cuanto a los conceptos generados por glosa en las unidades de servicio, se observo
gue reincide el concepto glosa de estancia con el 67%, seguido por medicamentos con
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22%, ayudas diagnosticas con 9%, y por ultimo, por concepto de procedimientos con un
1%. Se concluye que durante la vigencia 2023, los servicios con mayor participacion de
glosas son los servicios de cuidado intensivo adultos y cuidado intensivo neonatal.

Por otra parte, se tomaron las cifras reportadas en los Estados Financieros en cuanto a
facturacion general, facturacion por concepto de hospitalizacién - Cuidados intensivos
generada durante la vigencia 2023, en lo que se obtuvo el siguiente analisis:

CONCEPTO VALOR %
Venta de servicios de la salud $424.132.693.872 100%
Facturacion hospitalizacion - cuidados intensivos $9.998.404.322 2,357%
Glosa Real inicial Reportada $ 338.203.576 0,080%
Glosa Aceptada Reportada $3.923.557 0,001%

Fuente: Elaboracién propia de la Oficina de Control Interno

De acuerdo con lo anterior, se evidencio que el porcentaje de la glosa inicial corresponde
al 0,080% y glosa aceptada reportada al 0,001% por la unidad de servicios auditada,
comparado con la venta de servicios de la salud, lo que conlleva a un impacto no material
sobre las cifras reportadas; por lo tanto, no se considera que el riesgo identificado por la
Oficina de Control Interno referente a la “Posibilidad de pérdida econémica por posibles
costos no asumidos que afectan la facturacion del servicio y se ven reflejados en glosa de
pertinencia en los servicios prestados” se materialice.

Trazabilidad de las glosas reportadas.

Con el fin de verificar la trazabilidad de las glosas, se tom6 como muestra glosa generada
a la Unidad de Servicios de Cuidados intensivo neonatal (USS Occidente de Kennedy) por
valor de $55.933.984, donde se evidencio lo siguiente:

N° FACTURA (CAJACORPI) 6342415
UNIDAD KENNEDY
VALOR FACTURA $100.574.533
FECHA DE FACTURA 05 mar. 2023 12:52 p. m.
VALOR GLOSA $55.933.984
VALOR ACEPTADO -
VALOR SOPORTADO $ 55.933.984
FECHA RESPUESTA A GLOSA 09 DE JUNIO 2023

Una vez revisados los soportes correspondientes de la glosa emitida por la entidad
CAJACORPI por valor de $55.933.984 a la factura radicada por la Subred Sur Occidente por
valor de $100.574.533, en respuesta a ello se evidencio que la IPS (Subred Sur Occidente)
acepto glosa parcial por $17.339.535 por servicios no pertinentes, y la EPS (CAJACOPI)
levanta la diferencia generando por pagar de $35.594.448 para la vigencia 2024.
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CONCLUSIONES DE LA PRUEBA REALIZADA

Es importante que se continde realizando las conciliaciones de glosas para disminuir el
inventario de glosas de la unidad auditada, y se fortalezca el proceso de facturacién con
los soportes y autorizaciones acordes, para minimizar los impactos causados por
eventuales demoras en la recuperacion de cartera.

> ANALISIS JURIDICO

De acuerdo con lo establecido en la Ley 1733 de 2014 “Ley Consuelo Devis Saavedra,
mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de
pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e irreversibles en
cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”, en el articulo 5
numeral 4 se menciona como uno de los derechos de los pacientes el de suscribir un
Documento de Voluntad Anticipada (DVA) y quien suscriba dicho documento mencionara
las decisiones en caso de estar atravesando por una enfermedad terminal, el de no
someterse a procedimientos médicos innecesarios y dado el caso de fallecimiento, decidira
su disposicion o no, de donar sus 6rganos.

Asimismo, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 articulo 10 “Derechos y deberes de las
personas, relacionados con la prestacion del servicio de salud” en el literal (d) sefalé “(...)
obtener informacién clara, apropiada y suficiente por parte del profesional de la salud
tratante que le permita tomar decisiones libres, conscientes e informadas respecto de los
procedimientos que le vayan a practicar y riesgos de los mismos. Ninguna persona podra
ser obligada, contra su voluntad, a recibir un tratamiento de salud”; igualmente, el literal (0)
refirié “(...) no ser sometidos en ningln caso a tratos crueles o inhumanos que afecten su
dignidad, ni a ser obligados a soportar sufrimiento evitable, ni obligados a padecer
enfermedades que pueden recibir tratamiento”.

En virtud de la expediciéon de la Resolucion 2665 de 2018, la cual regul6 los requisitos y
formas de elaboracion del DVA, garantiza el derecho al libre desarrollo de la personalidad
y la autonomia de quien lo suscriba y que, con posterioridad se encuentre ante la
imposibilidad de manifestar y/o expresar su voluntad.

La Oficina de Control Interno procedié a verificar si la Subred Sur Occidente para la
vigencia 2023 contaba con un Documento de Voluntad Anticipada (DVA), evidenciando un
formato en el aplicativo Almera denominado “Documento de Voluntades Anticipadas”
version 02 con codigo 07-00-FO-0021 de fecha 25/10/2023 asociado al proceso Gestion
Clinica Hospitalaria.

Como quiera que, el alcance de esta auditoria ocupa la vigencia 2023 fue necesario
solicitar el Documento de Voluntad Anticipada version 01 de fecha 29/07/2019 con el
objetivo de identificar los cambios que se presentaron entre los formatos, una vez
revisados los mismos, se identificd que las novedades realizadas en el Documento de
Voluntad Anticipada de fecha 25/10/2023 obedecieron a cambios relacionados con la

Informe OCI-SISSSO-AI-2024-02 Auditoria Interna al Subproceso Internacion adultos, nifios y gineco-obstetricia Pagina 22 de 29



Version: 4
INFORME DE AUDITORIA INTERNA Fecha de
-- ‘S\ulb':::\:l:lgsr;a;:deSErvl(losde Salud BASADA EN RIESGOS aprObaCién: 3/10/2023

. ur Occidente E.S.E. » ;
Sur Occidente E.S.E OFICINA DE CONTROL INTERNO Codigo: 17-00-FO-0002 ALCALDIAMAYOR

redaccion del contenido del documento y a la insercion de nuevos términos, por ejemplo,
en el apartado de identificacién del paciente se incluyé la opcion de “Etnia”y “Credo”.

Igualmente, en la manifestaciéon de la voluntad del paciente se observé la inclusion del
término “(...) discernir sobre mi futuro (...)”, situacién similar que sucedi6 con el numeral
de “Designacién de mi representante”, donde se evidencio la adicion de “(...) y en pleno
uso de mis facultades mentales (...)".

En virtud del paragrafo 3 del articulo 4 de la Resolucion 2665 de 2018, el cual precisé que:
“Mediante el sitio web del Ministerio de Salud y Proteccion Social se dispondra de un
modelo de formato de DVA”, la Oficina de Control Interno ingresé a la pagina de Ministerio
de Salud y Proteccion Social evidenciando que dicha entidad cuenta con un formato de
Documento de Voluntad Anticipada (DVA) de formalizacion ante el médico tratante y con
un instructivo para la construccion del formato. (enlace:
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/Paginas/documento-de-voluntad-
anticipada.aspx )

Asi las cosas, una vez revisado el formato de DVA dispuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se observo que su contenido pretende regular los requisitos y formas de
realizaciéon de la declaracion de la voluntad de los pacientes; por tal razén, la Oficina de
Control Interno considera relevante incluir y/o adicionar en el formato “Documento de
Voluntad Anticipada”version 02 (codigo 07-00-FO-0021) de fecha 25/10/2023 de la Subred
Sur Occidente, la siguiente informacion:

1. Incluir en la manifestacion de la voluntad del paciente (...) “en reconocimiento a que
su existencia va en armonia con el principio-valor de dignidad humana para garantizar
el ejercicio de los derechos a: (i) el libre desarrollo de la personalidad, (ii) la autonomia,
(iii) la intimidad, (iv) no ser sometido a tratos crueles, inhumanos y degradantes, en
consonancia con las demas disposiciones constitucionales dirigidas a amparar y
respetar la voluntad de los individuos(..).

Lo hago teniendo en cuenta su valor como forma de consentimiento_informado, tal
como ha sido reconocido por la Corte Constitucional en Colombia; expresando al
formalizarlo, que he recibido informacion clara, suficiente y objetiva para garantizar a
través de este documento que el ejercicio de toma decisiones frente a mi cuidado
personal, salud y proceso de muerte se lleve a cabo en el marco de mis valores
personales, en caso de que por causas relacionadas con la enfermedad o proceso de
envejecimiento no pudiere participar, expresar mis preferencias o voluntad, debido a
alteraciones del estado de conciencia que deriven en incapacidad mental o legal.
(Subrayado fuera de texto).

(...) ratifico a través de esta manifestacion, que me encuentro informado sobre las
condiciones sobre las cuales proyecto las voluntades/preferencias aqui descritas y que
comprendo la naturaleza y consecuencias de los contenidos de este documento.
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En consecuencia, manifiesto de forma especifica, clara, expresa e inequivoca las
siguientes preferencias en relacion al cuidado futuro de mi salud y de mi integridad
fisica, asi como mis deseos para el final de la vida, teniendo en cuenta los valores que
enmarcan mi existencia, mi entorno cultural, las creencias e ideologia que me definen.”

2. En la identificacion del paciente se recomendo incluir la edad, cuyo objetivo consiste
en saber si el paciente es menor de edad.

3. En el apartado “2. SITUACIONES DE SALUD PREVISTAS” se recomendé incluir
“Enfermedad crénica, degenerativa e irreversible que altere mi funcionalidad para el
autocuidado basico y que provoque dependencia absoluta”,

3.1. En el aparatado “3. INSTRUCCIONES SOBRE LAS INTERVENCIONES
TERAPEUTICAS” se recomendé incluir “acompafiamiento religioso”. “Recibir
asistencia espiritual de acuerdo con mis creencias”.

3.2.  En caso de ser una gestante y suceder alguna de las situaciones descritas en
el apartado 2; se recomendo incluir: se “prorrogue” la voluntad anteriormente
expresada hasta después del parto, garantizando “una_atencidn_integral,
adecuada, veraz, oportunay eficiente, de conformidad, a mis costumbres,
valores, creencias” evitando siempre afectar negativamente al feto.

3.3.  Se recomend6 incluir “En_mi condicién de gestante y en caso de suceder
situaciones descritas en el apartado 2 se me sea brindado la atencién de
mi parto en espacios accesibles gue garanticen la dignidad y comodidad

para el feto”.

3.4. Se recomendd incluir “Prolongar mi condicién biolégica en el tiempo
mientras me encuentre en estado de gestacion con el fin de garantizar la
vida del feto”.

Las recomendaciones de los numerales 3.2,3.3 y 3.4 se realizaron en armonia de la
Ley 2244 de 2022 “Por medio de la cual se reconocen los derechos de la mujer en
embarazo, trabajo de parto, parto y posparto y se dictan otras disposiciones o "ley de
parto digno, respetado y humanizado.”

3.5. Reemplazar “Que no se me aplique EUTANASIA activa”. Por “Con el fin de
garantizar_el derecho _a una muerte digna tal como lo_establece la
Sentencia T-970 de 2014 v demas disposiciones normativas, solicito me
sea practicada la eutanasia”.

4. En el apartado “4. OTRAS INSTRUCCIONES SOBRE MI CUERPO” se recomendé
adicionar “gue todos mis 6rganos v tejidos, excepto (Descripcidén de los érganos
0 tejidos sujetos de excepcion) sean dispuestos para la donacidén, de acuerdo
con lalLey 1805 de 2016 y demas disposiciones normativas.” Esto con la intencion
gue el paciente tenga la opcion de decidir que 6rganos quiere donar y cuéles no.
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5. En el apartado de “DESIGNACION DE MI REPRESENTANTE” se recomendé incluir
un espacio para la inclusion de huella digital, para los testigos, representantes,
intérpretes o perito traductor, esto, con el objetivo de contar con un espacio especifico
y Unico para que se plasme la huella del paciente y asi tener certeza sobre la
identificacion de las partes que han suscrito el documento.

6. Incluir un apartado especial para aquellos casos, en el que el paciente no sabe leer o
escribir, se deje una anotacién y/o constancia dentro del mismo formato, que se
designd6 un familiar y/o testigo para que firmen el DVA.

7. Incluir un apartado especial para aguellos casos donde el paciente que no conozca el
idioma castellano, se deje la constancia que el intérprete o perito traductor firmara el
DVA.

8. Incluir en el formato de DVA la opcién de revocar, sustituir y modificar, para que el
paciente pueda seleccionar qué tipo de accidén va a realizar, y asi, la Subred Sur
Occidente pueda obtener una trazabilidad de la informacion.

Ahora, para un buen entendimiento de la razén por la cual la Oficina de Control Interno
infirid que estas observaciones son relevantes para una integra construccion del formato
de “Documento de Voluntad Anticipada”, es importante mencionar que la Sentencia C-233
de 2014 de la Corte Constitucional trajo a colacion una definicibn en cuanto a los
Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA) mencionando: “La voluntad anticipada es
el conjunto de preferencias que una persona tiene respecto del cuidado futuro de su salud,
de su cuerpo y de su vida, la cual se suscribe de manera libre e informada, en pleno uso
de sus facultades mentales y como prevision de no poder tomar tal decision en el futuro,
debido a un suceso que le deje incapacitada para expresar tal intenciéon. A su vez, esta
declaracién, incorpora sus valores, su entorno cultural, sus creencias religiosas y su
ideologia. (...) el documento que contiene tal manifestacién de voluntad presenta similitud
con la figura del consentimiento informado, pues su propdsito obedece garantizar la
autonomia de la persona, (...) por medio de una decision adoptada con anterioridad de
manera libre, consciente, informada y con plena capacidad para ello". (Subrayado fuera de
texto) simultdneamente, el Cédigo Civil Colombiano en el articulo 1502 estableci6 los
requisitos de una declaracién de voluntad:

“10.) que sea legalmente capaz.
20.) que consienta en dicho acto o declaracion y su consentimiento no adolezca de vicio.
30.) que recaiga sobre un objeto licito.

40.) que tenga una causa licita.

La capacidad legal de una persona consiste en poderse obligar por si misma, sin el
ministerio o la autorizacion de otra” (Subrayado fuera de texto)

Por las razones expuestas, y teniendo claro que el DVA garantiza la voluntad y la
autonomia del paciente a través de una decision tomada de manera libre, consciente e
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informada de las posibles decisiones que se pueden tomar al final de su vida, sin que un
tercero pueda modificarlas; esta Oficina de Control Interno considera necesario incluir en
el formato “Documento de Voluntad Anticipada” de la Subred Sur Occidente, la precisidon
de “Consentimiento informado” dado que la misma Doctrina ha manifestado que el DVA
presenta similitudes con el consentimiento informado, precision, que se encuentra inmersa
en el modelo de formato de DVA dispuesto en la pagina web del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Ahora, también es importante poner en conocimiento al paciente que la Ley 1733 de 2014
menciona como uno de los derechos de los pacientes, el de suscribir un Documento de
Voluntad Anticipada -DVA, y en armonia con el principio-valor de dignidad humana, se
garantizan los derechos al libre desarrollo de la personalidad, la autonomia, la intimidad y
a no ser sometido a tratos crueles inhumanos y degradantes; por tal razon, se recomienda
incluir en el formato de “Documento de Voluntad Anticipada” dichas precisiones. (ver
modelo de formato de DVA del Ministerio de Salud y Proteccion Social).

Sobre el particular, se evidencié tres (3) aspectos importantes:

1. En el formato “Documento de Voluntad Anticipada” de la Subred Sur Occidente,
apartado “3. INSTRUCCIONES SOBRE LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS”
se menciona a la poblacién gestante. De acuerdo con esta precision, esta Oficina en
consonancia de la Ley 2244 de 2022 "Ley de parto digno, respetado y humanizado”
cuyo objetivo es garantizar los derechos de las mujeres en proceso de gestacion,
consider6 relevante incluir o adicionar las recomendaciones mencionadas en los
numerales 3.2, 3.3 y 3.4 antes expuestos, con la finalidad que la entidad de
cumplimiento a dicha Ley.

2. En el mismo apartado, se evidencié la manifestacion: “Que no se me aplique
EUTANASIA activa”; sin embargo, para la Oficina de Control Interno es necesario que
el paciente tenga la opcién de decidir si desea que se le aplique EUTANASIA dado que
ésta puede hacer parte de una voluntad anticipada en los casos y limites que permita
la Ley, al entenderse como un consentimiento directo; por tal razon, es importante que
la entidad garantice al paciente el derecho a morir dignamente si asi lo desea, de
acuerdo con lo dispuesto en la Sentencia T-970/14 en la cual se sefalo “(...) La corte
establecio la constitucionalidad de la despenalizacion del homicidio por piedad en
aquellos casos en los que el profesional de la salud lo realice, siempre gue se cuente
con consentimiento del paciente y se trate de una enfermedad terminal.” (Subrayado
fuera de texto). Cabe destacar que la Resolucién 971 de 2021 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social definio “el procedimiento de recepcion, tramite y reporte de las
solicitudes de eutanasia, asi como las directrices para la organizacién y funcionamiento
del Comité para hacer Efectivo del Derecho a Morir con Dignidad a través de la
Eutanasia’.

3. En el formato “Documento de Voluntad Anticipada” se observo en el apartado “4.
OTRAS INSTRUCCIONES SOBRE MI CUERPQ” las diferentes manifestaciones de
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donacion de érganos; sin embargo, esta Oficina estimé agregar “que todos mis 6rganos
y tejidos, excepto (Descripcion de los drganos o tejidos sujetos de excepcidn) sean
dispuestos para la donacion de acuerdo con la Ley 1805 de 2016” esto con la intencion,
gue el paciente tenga el libre albedrio de decidir que 6rganos o tejidos desea donar.

Respecto a las demés recomendaciones, cabe destacar que estas se realizaron teniendo
en cuenta lo establecido en la Resoluciéon 2665 de 2018, al formato “DVA Formalizacién
Médico” y al documento “EJEMPLOS DE INDICACIONES Y PREFERENCIAS PARA
CONSTRUIR EL DVA” extraidos de la pagina Web del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, y las cuales fueron socializadas en la mesa de trabajo llevada a cabo el 20/05/2024.

Finalmente, es preciso mencionar que las recomendaciones sobre adicionar o incluir
informacion en el “Documento de Voluntad Anticipada” tiene como objetivo lograr un
formato claro, especifico, entendible, amigable e integro que juridicamente logre mitigar
posibles eventos que puedan afectar los intereses reputacionales y patrimoniales de la
Subred Sur Occidente por falencias en su estructuracién, por tal motivo, se insta a la unidad
auditada tomar como ejemplo y/o modelo los formatos dispuestos por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

X. RECOMENDACIONES

a. Actualizar la estructura del formato “Documento de Voluntad Anticipada” versién 02
(codigo 07-00-FO-0021) de fecha 25/10/2023 con asesoria médica y con apoyo de los
formatos y orientaciones dispuestos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

b. Verificar la oportunidad para la adquisicion y disponibilidad de los equipos, dispositivos
e insumos requeridos en la evaluacién del neumotaponador insuflado, como requisito
de las Unidades de Cuidado Intensivo.

Respuesta(s) y/o justificacion(es) emitidas por el(los) responsable(s) de la
unidad auditada. “De acuerdo a la gestion realizada por el area de rehabilitacién,
direccion hospitalaria y direccion administrativa se realiz6 la consecucion de los
equipos (Medidor de presion de Neumotaponador) los cuales estaran bajo
responsabilidad de los terapeutas, con mantenimiento a cargo del area de ingenieria
biomédica institucional, garantizando cumplimiento de adherencia a Guia de
prevencion de Neumonia Asociada a Ventilador.”

Comentario(s) o aclaracion por parte del auditor sobre la recomendacién. Se
realizé la consecucion de los equipos, pero tardiamente se concluyd que la gestion y
entrega efectiva del dispositivo se programé para fecha posterior al alcance de la
Auditoria el dia 18 de abril de 2024, es un continuo de la unidad auditada, el posterior
seguimiento y la gestién oportuna de adquisicion y disponibilidad de estos en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Lo anterior, es el producto o resultado de la verificacion de
trazabilidad de adquisicion de equipos USS Occidente Kennedy.
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c. Revisar la pertinencia de incluir todos aquellos servicios que forman parte de la unidad
auditada y no se ven reflejados en el nombre del servicio “Internacién adultos, nifios y
gineco-obstetricia” para el adecuado seguimiento a los riesgos en la gestion u
operacion del proceso Gestion Clinica Hospitalaria.

Respuesta(s) y/o justificacién(es) emitidas por el(los) responsable(s) de la
unidad auditada. “Para poder crear nuevos servicios se debe llevar a comité directivo
y esté en proceso de actualizacion de la resolucion de mapa de proceso debido a que
la resolucién que se encuentra publicada hace referencia que se debe llevar a junta
directiva y dentro de los estatutos no esta incluida esta funcion para la junta.
Adicionalmente, esta en proceso de actualizacion de la plataforma estratégica y mapa
de procesos.”

d. Continuar realizando las conciliaciones de glosas para disminuir el inventario de glosas
de la unidad auditada, y se fortalezca el proceso de facturacién con los soportes y
autorizaciones acordes para minimizar los impactos causados por eventuales demoras
en la recuperacion de cartera.

Respuesta(s) y/o justificacion(es) emitidas por_el(los) responsable(s) de la
unidad auditada. “Se continuara en la intervencién desde el Comité de Historias
Clinicas para la reorganizacion de parametros de los folios, asi como la reformulacion
de los mismos para dar soporte a los servicios y procedimientos autorizados y
facturados. Se gestionara la Oportunidad en la realizacion de referencias en las
atenciones de pacientes con EPS que no se tiene contrato o las que lo requieren que
hace parte del procedimiento de autorizaciones en la facturacion de evento.”

e. Aunque la unidad auditada viene realizando las evaluaciones respectivas, es
procedente que revise la alineacion y unifique los criterios de los documentos de
seguimiento y evaluacion por nivel de complejidad para los servicios con los que cuenta
el subproceso, independiente de la ubicacion del evaluador (primera y segunda linea
de defensa).

f. Revisar las necesidades y acciones realizadas al interior de la unidad auditada por el
responsable y/o ajustar y/o unificar criterios para la clasificacion asignacién y
respuestas de PQRS y definirlas en el contenido del Instructivo peticiones, quejas,
reclamos y sugerencias (codigo 07-00-IN-0005).

Respuesta(s) y/o_justificacién(es) emitidas por_el(los) responsable(s) de la
unidad auditada. “Respuesta: Se encuentra en proceso de formalizacion la
actualizacién de Instructivo Gestion de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias,
Subgerencia de Prestacion de Servicios de Salud 07-00-IN-0005, adicional se actualiz6
la plataforma a AGIL SALUD.”

g. En funcién del fomento de la cultura de control como parte del Rol “Enfoque hacia la
prevencion” de la Oficina de Control Interno, como parte del andlisis en la evaluacion
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de riesgos y controles para la unidad auditada, se sugiere revisar la necesidad de
actualizacion de requisitos contractuales en el monitoreo y seguimiento a los resultados
de aquellos perfiles que interactian en la unidad auditada y tienen relacion con el
proceso, particularmente en lo relacionado con el contenido del Instructivo verificacion
de la asistencia diaria del personal de enfermeria (codigo 07-00-IN-0008) version 1, y
el seguimiento a los resultados del instrumento.

h. Revisar y gestionar los resultados de las visitas requeridas para la mejora en las
centrales de esterilizacion de la Entidad, dada la criticidad del servicio.

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 conclusién 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 evaluacién efectuada versa en informacion
suministrada por la Direccion de Servicios Hospitalarios responsable de la unidad objeto de
evaluacion y seguimiento, a través de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control
Interno. Nuestro alcance no pretende corroborar la precision de la informacién 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 mas detallados podrian develar asuntos no
abordados en la ejecucién de esta actividad.

= Larespuesta 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., mas se incentiva
la consideracion de las “Recomendaciones” en la construccion de los planes de mejora a que haya
lugar para el mejoramiento del Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion de la entidad.

Bogota D.C., 20 de junio de 2024.
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