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1. INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno del Hospital Universitario San José ese Popayan, de
conformidad a las facultades sefialadas en los articulos 209 y 269 de la Constitucion Politica
de Colombia, la Ley 87 de 1993 y el Decreto 648 de 2017 en lo que respecta a los Roles
de "Evaluacion y Seguimiento" y "Enfoque hacia la prevencion" y en estricto cumplimiento
al Plan General de Auditoria para la Vigencia 2024, aprobado por el Comité de Coordinacién
de Control Interno en diciembre de 2023, realizé la Auditoria Interna al Proceso de Cirugia,
con la finalidad de verificar el estado del Proceso, los procedimientos, cumplimiento de
indicadores, matriz de riesgos y el cumplimiento de la normatividad aplicable. El propésito
de la presente auditoria es contribuir en la busqueda del mejoramiento continuo del
proceso, como apoyo al logro de los objetivos y metas de la Entidad.

El informe de auditoria es el medio mas usado para comunicar las observaciones y/o
hallazgos a la Alta Direccién de la Organizacion sobre los resultados obtenidos por el trabajo
efectuado de una manera objetiva, clara y precisa, que le permite a la Entidad tomar
decisiones y acciones de mejora frente a los hallazgos registrados y que sirven de indicio
para la toma de decisiones para el proceso. En este informe se describen los hechos o
situaciones detectadas de tal forma que se exponen las observaciones y/o hallazgos, de
acuerdo con los objetivos planteados en la auditoria y el alcance de la misma.

La revision y evaluacion de la informacién es llevado a cabo de forma fisica dentro del
proceso de Cirugia y la documentacién solicitada via correo electrénico, con la finalidad de
seguir con el cronograma del plan de trabajo de auditoria y dar cumplimiento a los objetivos.

2. MARCO LEGAL

e Constitucion Politica de 1991- Articulos 209 y 269 Todas las entidades publicas en
sus diferentes érdenes y niveles deben contar con métodos y procedimientos de
control interno.

e Ley 100 de 1993

e Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones."

e Decreto 1083 de 2015 — Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién
Pudblica — Control Interno — MECI.

e Resolucion 406 de 2017 — Se conforman los 6rganos de coordinacion del Sistema
de Control Interno de APC- Colombia.

e Decreto 648 de 2017, "Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamentario Unico del Sector de la Funcién Publica”.
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3. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA
3.1. OBJETIVO GENERAL:

El propdsito de la auditoria, es establecer los parametros para una revision general con
énfasis en los aspectos criticos detectados en los procesos y procedimientos realizados en
las diferentes Areas Asistenciales, con el fin de formular recomendaciones y oportunidades
de mejoramiento sobre el grado de cumplimientos de los objetivos, los planes, programas,
proyectos y procesos, propendiendo con ello el fortalecimiento del control interno, a partir
de evidencias, hallazgos y criterios validos. De igual manera, apoyar a la direccién en la
toma de decisiones necesarias para corregir las desviaciones, mediante la formulacién de
acciones de mejoramiento sobre el grado de cumplimiento de los objetivos, los planes,
programas, proyectos y procesos propendiendo con ello el fortalecimiento del control
interno, a partir de evidencias, hallazgos y criterios validos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Velar porque las actividades y recursos se dirijan al cumplimiento de la Misién
establecida en el plan de desarrollo, como es: “El Hospital Universitario San José
de Popayan, presta servicios de salud de alta complejidad a los usuarios, sus
familias y comunidad, con enfoque de calidad y mejoramiento continuo, por
medio de su talento humano comprometido con la integridad, seguridad y
humanizacioén del servicio, apoyado en procesos de docencia e investigacion”.

e Y en cumplimiento de su Visién, “Al afio 2030, estar consolidados como un
hospital universitario acreditado en salud, reconocido a nivel nacional, con
énfasis en prestacion de servicios complementarios, mediante un modelo de
atencion integral, con enfoque de gestion sostenible por su efectividad,
responsabilidad social, ambiental e innovacion”.

e Evaluar el cumplimiento de los planes, programas, proyectos y planes de accién
y sus metas establecidas, de acuerdo con objetivos misionales.
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e Evaluar el cumplimiento de las acciones definidas en los planes de
mejoramiento, producto de las auditorias de los organismos de control y de la
oficina de control interno.

e Propender por la transparencia en la gestién realizada y de esta manera
minimizar los posibles hallazgos en el momento en que los entes de control
realicen una auditoria integral a la vigencia actual.

¢ Mediante los resultados obtenidos, generar recomendaciones que contribuyan
a la mejora continua en las distintas areas y servicios complementarios que
interactuan con el Proceso de la oficina asesora juridica.

4. ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Evaluar el cumplimiento de todos los planes a cargo del Proceso de Cirugia, como son:
planes de accidén, procesos, procedimientos, guias, mapa de riesgos, y de los planes de
mejoramiento suscritos a la fecha con cualquier ente de control, y determinar si los recursos
financieros asignados han sido manejados con eficiencia y eficacia.

5. EQUIPO AUDITOR

Para la ejecucion de la auditoria se ha designado el siguiente equipo de profesionales:

1. VICTOR FABIO GOMEZ FRANCO. Asesor Oficina Asesora de Control Interno del
HUSJ - Auditor Lider.

2. ADRIANA GALEANO TRIVINO. Enfermera Especialista — Funcionario contratista
HUSJ — Apoyo auditorias Asistenciales.

6. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA

La Auditoria se realizd de acuerdo con las normas y procedimientos generalmente
adoptados, mediante visita a su area, determinados en el manual de procedimiento de
auditoria aprobado en el 2018, siguiendo el Formato de Plan de Trabajo de la Auditoria.

La Oficina de Control Interno, en concordancia a los roles determinados por el Decreto 648
de 2017, implemento el Procedimiento de "Auditoria Interna". Este Procedimiento sefiala
entre otros registros referenciados; el plan de trabajo. Este registro es soporte de gran
ayuda en la ejecucion de la auditoria.

Seguidamente se solicitdé informacion con el fin de verificar el cumplimiento planes de
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suscritos a la fecha con cualquier ente de control en el marco de la Ley, conforme a los
Procedimientos documentados.

Por otro lado, se implementé como técnica de auditoria; la Consulta, en donde a través de
reuniones presenciales con los colaboradores del proceso se procedié a realizar inspeccion,
andlisis y cotejo de la informacién solicitada previamente y entregada por la Lider del
Proceso, preliminarmente se dio a conocer un cuestionario en donde se solicitd informacion
conforme a las preguntas efectuadas por el equipo auditor.

Finalmente y en este documento se presento el informe preliminar a los Responsables del
Proceso Auditado, en donde quedaron plasmadas; observaciones (Posibles hallazgos),
fortalezas, recomendaciones, y conclusiones como parte del resultado de la Auditoria.

7. ARTICULACION CON EL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO -
MECI

La auditoria interna efectuada al proceso de Cirugia del Hospital Universitario San José, se
realizé en el marco de la séptima dimension “Control Interno” del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), de conformidad con lo establecido en el componente “5
Implementar las Actividades de Monitoreo y Supervision Continua en la Entidad” del
numeral “7.2.1 Disefiar y mantener de manera adecuada y efectiva el MECI desarrollando
las siguientes actividades para cada uno de sus componentes” que establece: “La auditoria
se constituye en una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta,
concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de la entidad; que ayuda a cumplir
sus objetivos aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la
eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control y gobierno” y en concordancia con
lo establecido para la tercera linea de defensa (Oficina de Control Interno) a la que
corresponde: “Proporcionar informacion sobre la efectividad del Sistema de Control Interno
(SCI), la operacién de la primera y segunda linea de defensa con un enfoque basado en
riesgos”

8. DESARROLLO DE LA AUDITORIA
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8.1. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
FECHA ACTIVIDADES REALIZADAS
DE
AUDITO
RIA
Apertura de 14 de Se realiza reunion en la oficina de Control Interno con el coordinador del
la auditoria mayo proceso de cirugia y Lider de Calidad — se anexa acta de reunién.
2024
1. Dia 31 Con respecto al PAI, la oficina de Planeacion informa que el proceso de
Seguimiento | de mayo | cirugia tiene un cumplimiento del 100% Respecto a los planes de
y evaluacion | de 2024: | mejoramiento suscritos, en el afio 2023. Planes de accién propios del
de los planes | de 10 proceso con sus respectivas evidencias, PAMEC socializado y actualizado,
a cargo del a.m. a 12 | con seguimiento al mismo y evidencias.
area m
auditada Guias y procedimientos actualizados. Cumplié con el Plan de Mejora del
comité, no se han presentado hallazgos disciplinarios, fiscales ni penales,
solo administrativos. Cumplimiento de los planes con gestion ambiental 92%
Se debe gestionar este plan de mejora con planeacién, si no hay cierre.
2. Dia 31 La oficina de Planeacion informa que el proceso de cirugia cuenta con
Control del de mayo | normograma del afio 2021, que a la fecha no se ha actualizado, debido a que
cumplimiento | de 2024: | la norma no varia y tampoco se ha modificado.
de normas de 10 Normograma: Ley estatutaria 1751 de 2015, Decreto UR 780 de 2016 del
que a.m. a 12 | MSPS, Decreto 441 de 2020 MSPS, Resolucion 5095 de 2018 Acreditacion
corresponde | m: del MSPS, Resolucion 3100 de 2019 del MSPS.
n al proceso
de Cirugia.
3. Dia 31 Porcentaje de adherencia, numero de procesos y plan de mejoramiento
Aplicabilidad | de mayo | actualizados segun el mapa de procesos revisados desde la oficina de
alos de 2024: planeaci()n.
Proces.os.y de 10 Dentro del mapa de procesos del servicio de cirugia, se tiene como objetivo
procedimient a.m. a2 garantizar el acceso y la oportunidad en la atencion.
0s a cargo m:
segun mapa
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MAPA DE RIESGOS: Posibilidad de afectacién econdmica y reputacional por
alta rotacion del personal contratado, sin capacitacion e induccién y sin
compromiso institucional.

Causa inmediata del riesgo: Proceso de alta complejidad para el cual no
hay suficiente personal entrenado para laborar en esta area, y el personal
que actualmente labora en el servicio, tiene poca adherencia a guias,
protocolos y procedimientos asistenciales y administrativos que generen
eventos adversos (caida de pacientes, lesiones por presion, auto retiros de
dispositivos médicos e IAAS).

Plan: El proceso de cirugia ha tenido en cuenta la rotacion de personal, y ha
revisado en conjunto con talento humano que cada uno de los colaboradores
que ingresan al proceso, cuenten con la certificaciéon de Talento Humano
donde verifiquen competencia, capacitacion, entrenamiento y experiencia.
Se verifica ademas en la ruta de ingreso estos aspectos que garantizan el
ingreso adecuado de los funcionarios cada uno con certificacion del
cumplimiento de la ruta de talento humano. Se hace seguimiento a
adherencia a guias, protocolos, procesos y procedimientos de alta del
paciente en los diferentes servicios.

Se debe anexar indicadores de adherencia.

El proceso de cirugia hace parte de los siguientes comités: Comité de
farmacia y farmacovigilancia, transfusiones y banco de sangre, comité de
historia clinica, vigilancia epidemiologia y estadisticas vitales, gestion
ambiental (GAGAS), prevencion de IAAS, Comité de gestion clinica, comité
hospitalario de trasplantes, comité hospitalario de emergencia. Las actas
reposan con los responsables directos de cada comité.

Se deben anexar copia de actas de participacion.

En cuanto a guias de manejo se evidencia que estan publicados en
plataforma las guias, pero es necesario de acuerdo al perfil epidemioldgico,
realizar nuevas guias y actualizar las existentes.

Anexar el avance.
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4. Dia 31
Aplicabilidad | de mayo
y de 2024:
seguimiento | de 10
alosmapas |a.m.a12
de Riesgo m:
5. Dia 31
Seguimiento | de mayo
a comités de 2024
de 10
a.m.a12
m:
6. Dia 31
Manuales de mayo
de 2024:
de 10
am.a12
m:
6. Politica Dia 31
Documental | de mayo
y PQRS de 2024:
de 10
am.a12
m:

El proceso de Cirugia, debe presentar como evidencia a este item, una
carta/oficio firmado por la jefe del area de SIAU, donde manifiesta que el
proceso de cirugia se encuentra al dia en todos los requerimientos de PQR
solicitados desde esa area, y que este mismo proceso ha implementado
planes de mejoramiento con evidencia de cumplimiento para disminuir el
numero de quejas y ha usado las sugerencias para gestionar mejoras en el
servicio. Se debe anexar oficio de evidencia.
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En cuanto a cumplimiento en tablas documentales, transferencias,
porcentaje de oportunidad a respuestas a PQRS, con su respectivo plan de
mejora. Gestién de PQRS 100% gestionadas en la plataforma Nexura.

En las conclusiones de la tabla Matriz de seguimiento a indicadores
institucionales procesos asistenciales (26 de Octubre de 2023), se menciona
que no hay cultura en el manejo de la Politica de Cero Papel.

Para apoyar la politica de consumo de cero papel y promover el uso de
herramientas tecnolédgicas para el manejo de las comunicaciones oficiales
internas y externas, desde la gerencia se expidi6 la CIRCULAR
INFORMATIVA No. 101.8.1-15-2023 y se ha realizado capacitacién a
colaboradores asistenciales y administrativos sobre MANEJO Y
UTILIZACION DEL APLICATIVO DOCUNET WEB WEB

7. Dia 31 No aplica para el proceso auditado

Informe y de mayo

evaluacién de 2024:

de de 10

desemperio ranm a2

8. visita de Dia 31 En las visitas realizadas hasta la fecha, se ha evidenciado:

seguimiento | de mayo - Documentos utilizados en el control de los procedimientos.

de auditoria de 2024 - Documentos que evidencian el cumplimiento de los planes.
de 10 - Archivos digitalizados donde se almacena toda la documentacion:
am.a12 manuales, programas, politicas, planes, etc. de este proceso
m:

8.2

OBSERVACIONES AL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL:

OBSERVACIONES

Condicion: Es el Titulo de la observacion o hallazgo - Ejemplo: debilidad, deficiencia
(u otro verbo que defina la condicién del hallazgo) protocolos, guias y
procedimientos son del ano ... a la fecha se encuentran desactualizadas y no
ajustadas al proceso.

Criterios: relacion de normas leyes, decretos, guias, protocolos y procedimeinto
etc., que no cumple los procesos y que llevan a la identificacién del hallazgo.
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Causa: Razones que llevan a la consolidacion del hallazgo u observacion. Ejemplo:
Se observa que el proceso de Gestion documental no esta aplicando la norma tal,
lo que produce que el archivo no tenga un orden adecuado.

Efecto: Es el resultado adverso, real o potencial, de una condicién encontrada en
una auditoria. Es la consecuencia de la diferencia entre una condiciéon y la no
aplicacion, omision de un criterio, y representa el riesgo o exposicion en que se
encuentra la entidad. Demuestra la necesidad de tomar acciones correctivas

Procesos Responsables: Los responsables del hallazgo: Ejemplo — Subgerencia
— aseguramiento de la calidad — planeacion, otros

OBSERVACION N° 1. NO APLICACION DE LISTA DE CHEQUEO PRE QUIRURGICA.
Se observa que por parte del equipo de cirugia, el registro de la lista de chequeo no se
aplica de manera obligatoria, la cual debe estar completamente diligenciada en la sala con
el paciente.

CAUSA:

Posibles eventos adversos relacionados con fallas dentro del proceso quirdrgico por no
cumplimiento y verificacion con lista de chequeo.

RECOMENDACION:
Al ingresar el paciente al quiréfano se debe diligenciar lista de chequeo previo al
procedimiento quirurgico, verificando el cumplimiento de todos los items de la misma.

OBSERVACION N° 2. PROLONGACION DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS.

Algunos profesionales manifiestan que se presentan algunas veces retrasos en cirugia,
debido a que algunas especialidades solicitan menos tiempo del requerido para un
procedimiento quirdrgico y se extienden por mas tiempo, sucede mayormente con
neurocirugia.

CAUSA:
Retrasos en programacion quirurgica e inconformidad por parte de los usuarios.

RECOMENDACION:
Recomendar a las diferentes especialidades quirlrgicas, solicitar el tiempo suficiente y
requerido para la realizacién de los procedimientos quirurgicos.
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OBSERVACION N° 3. DEMORA EN OPORTUNIDAD DE CIRUGIA PROGRAMADA
AMBULATORIA.

Debido al alta demanda de cirugias de urgencias y programadas de pacientes
hospitalizados se presentan demoras en la programacién de cirugias de pacientes
ambulatorios, lo cual se evidencia en el reporte de indicadores propios del proceso con un
resultado de 52.8%

CAUSA:

Alta demanda de pacientes ambulatorios pendientes de cirugia, e inconformidad por parte
de los usuarios.

RECOMENDACION:
Sugerir a las diferentes especialidades quirurgicas, si estan dispuestos a que se
programen, segun sea el caso jornadas adicionales diurnas o nocturnas de cirugia,

en el caso de turnos represados.

OBSERVACION N° 4. FALTA DE CULTURA EN LA POLITICA DE CONSUMO DE CERO
PAPEL.

Se observa que en el proceso de cirugia y en los diferentes procesos asistenciales alto
consumo de papel, debido a que deben entregar impreso algunos documentos para
pacientes y para solicitud de examenes de apoyo diagndstico.

CAUSA:
Afectacion a la politica del medio ambiente y cero papel.

RECOMENDACION:

Establecer otros planes, estrategias y/ o campafas para lograr que cada proceso se adhiera
y de cumplimiento a la politica de consumo de cero papel. Realizar programacion de
capacitaciones con mayor frecuencia en todos los procesos de la institucion.

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca
Email: GESCONTROL@HOSPITALSANJOSE.GOV.CO
Lineas de atencion: 6028234508 EXT. 115

Oficina de atencion al usuario: 6028234508 EXT. 202
www.hopitalsanjose.gov.co




FO-ARH-01

( UNIVERSITARIO Version: 05

J SAN JOS€E

AN Jose CONTROL INTERNO

EN ALIANZA POR UNA ATENCION DIGNA E INTEGRAL

g HOSPITAL

NIT. 891.580.002-5

Paginalde6

9. CONCLUSIONES

Con este informe final de auditoria, se debe establecer de parte del proceso de cirugia,
un plan de mejora. El plazo son 10 dias habiles a partir de recibido el informe.

10. RECOMENDACIONES

Seguir las recomendaciones trabajadas, para el logro de un proceso maduro, y acorde

las exigencias del proceso de acreditacion institucional, sin dejar de lado las
sugerencias dadas en este informe para el logro de las metas institucionales y
cumplimiento del proceso de cirugia
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