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Asunto: Informe final de auditoria al Proceso Internacion.

Cordial Saludo:

La Oficina de Control Interno de la E.S.E. ISABU, en desarrollo de sus funciones y conforme al plan de
auditorias para la vigencia 2025, presenta informe final de la auditoria al proceso Internacién para su

conocimiento y fines pertinentes.

Teniendo en cuenta que se generaron hallazgos, se debe presentar a esta oficina un plan de mejoramiento
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes al recibo de la presente comunicacion.

Agradezco su atencion.

Cordialmente,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Proyectd: Vianey Gonzalez Gamarra
Profesional de apoyo control interno
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AUDITORIA DE PROCESO: INTERNACION
FECHA: 28/05/2025

RESPONSABLES DEL PROCESO: Dra. DIANA MARIA LEON GARRIDO
Directora Técnica Unidades Hospitalarias HLN-UIMIST

Jefe. MAGNOLIA SALCEDO DURAN
Lider Proceso Internacion

ALCANCE: El alcance de la auditoria comprendera la verificacién de la aplicacion de los procedimientos del area de
Internacion tercer piso y lo que se presente en el desarrollo de la auditoria.

OBJETIVOS: Realizar evaluacién independiente y objetiva al proceso de Internacién, con el fin de identificar
oportunidades de mejora que contribuyan al cumplimiento de la misién y los objetivos institucionales.

MARCO NORMATIVO:

o Constitucion politica de Colombia, articulos 209 y 269.

o 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 Procesos y Procedimientos del area de Internacién

VISITAS Y ENTREVISTAS REALIZADAS:

La oficina de control interno realizd acompafiamiento a la oficina de calidad y auditoria en la visita de aplicacion de la
metodologia de “paciente trazador” realizada el dia 28 de abril de 2025, la cual fue guiada por el siguiente equipo de
profesionales de la oficina de calidad y auditoria:

Astrid Yadira Maldonado Murcia Profesional Especializado PAMEC.

Drini Guarin Céceres profesional de apoyo oficina de calidad.

Juan Danilo Vanegas Gémez Profesional de apoyo oficina de calidad

Marco Avila Flérez Auditor médico Oficina de calidad

Danna Valentina Moreno practica electiva de profundizacion UNAB Calidad-infecciones
Nini Johana Alzate lider Seguridad del Paciente.

Kathalina Aguillon Auditor Médico

Elizabeth Arenas Ingeniera Ambiental

Gonzalo Dominguez Auditor Médico oficina de calidad

En la visita realizada de acompafiamiento a la oficina de Calidad y Auditoria, en la aplicacién de la metodologia
“paciente trazador” se evalué los estandares de calidad, de satisfaccion y atencion oportuna en el area de Internacion
Hospitalizacién tercer piso del Hospital Local del Norte.
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Se realiz6 visita de entrevista para revision de procedimientos el dia 6 de mayo de 2025 a la jefe lider del Proceso de
Internacion Hospitalizacion tercer piso HLN jefe Magnolia Salcedo Durén.

Se realiz6 visita al drea de Atencién al ciudadano Hospital Local del Norte el dia 6 de mayo de 2025.

Equipo Auditor:

Silvia Juliana Pinzon Cuevas jefe Oficina Control Interno
Vianey Gonzélez Gamarra  profesional de Apoyo Control Interno

ACEPTACION O NO ACEPTACION DEL HALLAZGO:

La oficina de Control Interno de la E.S.E. ISABU, en cumplimiento de sus funciones, Plan Anual de Auditoria basado
en riesgos de la vigencia 2025 y en el marco del MIPG, presenta informe final de auditoria realizado al proceso de
Internacion.

La presente auditoria se llevé a cabo en atencion a las normas y técnicas de auditoria e incluy6 las evidencias del
proceso auditado y el cumplimiento de las disposiciones legales.

En el marco de la auditoria se desarrollaron las siguientes actividades:

1. ACOMPANAMIENTO A VISITA “PACIENTE TRAZADOR” AREA INTERNACION TERCER PISO

La oficina de control interno realizd acompafiamiento a la oficina de calidad y auditoria en la visita de aplicacion de la
metodologia “paciente trazador” realizada el dia 28 de abril de 2025 al proceso de internacidn area de Hospitalizacion
tercer piso del Hospital Local del Norte. La visita conté con el equipo de profesionales de la oficina de calidad y auditoria
como son: auditores médicos, profesional especializado PAMEC, lider Seguridad del Paciente, ingeniera ambiental,
profesional de procesos. La metodologia “paciente trazador” permite evaluar el cumplimiento de los requisitos
relacionados con la seguridad de paciente, asegurar un servicio con altos estandares de calidad, de satisfaccion y de
atencion oportuna.

Se realiz6 la verificacion con la aplicacién del instrumento de “paciente trazador” en una paciente femenina de 61 afios
y un paciente Masculino de 19 afios quienes se encontraban en los servicios de Cirugia y hospitalizacion del Hospital
Local del Norte.

La visita se llevé a cabo de la siguiente manera:

Inicialmente se realizd reunién de apertura de la verificacidn con la lider del servicio de hospitalizacion tercer piso,
donde se le dio a conocer la realizacién de la actividad y el instrumento que se utilizé para la verificacion de la calidad
en los servicios de atencidn del usuario.

Se explica que se indagara al paciente en temas relacionados con los protocolos establecidos, si el personal informé
sobre los derechos y deberes, presentacion del equipo profesional, médico y auxiliares que lo atenderan, si recibié
informacién del procedimiento que recibi6, revision del mobiliario hospitalario, condiciones de estadia, explicacion




€.5.8 | Fidaiia

INFORME FINAL DE AUDITORIA FECHA ELABORACION: 27-08-2021

INTERNA FECHA ACTUALIZACION: 16-07-2024

B U CODIGO: CIN-F-013 PAGINA: 3-2

VERSION: 4 REVISO Y APROBO: Jefe Oficina Control
Interno

anestésica, revision de consentimiento informado y en general los aspectos que involucran la correcta prestacion del
servicio en salud.

Posteriormente, se procedid a desplazarse al servicio de Hospitalizacion con el fin de seleccionar el Paciente
Hospitalizado de acuerdo con los criterios de seleccion:

> Que haya permanecido entre 3y 5 dias en la institucion.

> Que tenga alto riesgo clinico, alto volumen de atencion en el servicio.

» Que el usuario sea sometido al menos a un procedimiento que requiera consentimiento informado.

> Que el usuario sea sometido al menos a un procedimiento que requiera consentimiento informado atendido en por
lo menos 3 servicios de la institucién.

> Que el usuario se encuentre préximo a su egreso y en aceptables condiciones para atender la entrevista.

Se dio inicio de la aplicacion de la lista de chequeo del “Paciente Trazador” con el equipo de Calidad en el area de
Hospitalizacién — tercer piso, que es donde se encuentran los usuarios seleccionados realizando:

- Auditoria de la Historia clinica.

- Entrevista al Personal Asistencial: Se explica el proceso y se inicia verificacién con Lista de Chequeo Paciente
Trazador.

- Visitas a Servicios de Apoyo.

- Evaluacion del Entorno del Paciente.

- Entrevista al Paciente y familiares.

Igualmente, en la visita se verificd la documentacion de los procedimientos del &rea y la gestion ambiental.

Se inicia la entrevista con el paciente identificado, se presenta al equipo que realiza la visita y se informa al paciente
que se esta llevando a cabo una visita denominada seguridad del paciente con el fin de conocer el estado del paciente
y las condiciones en la prestacion del servicio recibido.

1.1 ESTANDARES EVALUADOS:

Se realizd evaluacion de los cumplimientos de cada estandar conforme a la herramienta “Paciente Trazador”
identificandose:

- SEGURIDAD DEL PACIENTE

- Errores en el nimero de identificacion (cédula) y en el tipo de sangre en la hoja de identificacion del paciente.

- Laidentificacion del riesgo en la cabecera de cama no concuerda con la manilla puesta al paciente.

- Lainstitucion no cuenta con un sistema de llamadas (timbres). La paciente comenta que le indicaron que, si
necesitaba algo, debia salir y solicitar ayuda.

- No se evidencia en los bafios barandas de seguridad, ni cintas antideslizantes para la prevencion de riesgo
de caida.

- La usuaria manifiesta no saber porque tiene una manilla ni sabe que significa el color, por lo tanto, no se
evidencia educacion al paciente en este tema.

- El personal de enfermeria conoce la politica y el programa de seguridad del paciente.
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- La auxiliar de enfermeria esta familiarizada con los mecanismos de notificacién y reporte, y como utilizarlos
en PANACEA, asi como el procedimiento correcto para realizarlos; conoce las principales causas de los
eventos adversos en el servicio, sefialando que los riesgos mas comunes son las infecciones y las caidas.

- Enlas tarjetas de medicamentos de la historia clinica se evidencia la correcta administracion de estos.

- El consentimiento informado estaba diligenciado y firmado correctamente.

- Lausuaria manifiesta que el personal la llama por su nombre.

- Elpaciente indica que fue informado sobre el procedimiento quirtrgico a realizar y las posibles complicaciones
al momento de firmar el consentimiento informado.

- Cuando se le pregunto si le verifican el nombre, apellido y posibles alergias al administrar los medicamentos,
responde afirmativamente.

Las anteriores verificaciones cuentan con registro fotografico que hacen parte de los papeles de trabajo en el desarrollo
de la auditoria, se encuentran bajo custodia de la oficina de control interno por proteccion de datos personales de los
pacientes.

- PROGRAMA DE INFECCIONES

- Se evidencié que la capacidad del personal de servicios generales es insuficiente para cubrir la carga de
trabajo en el area de hospitalizacion.

- Se observo que no diligencian los rétulos de los insumos que estan utilizando.

- Encuanto al proceso de limpieza y desinfeccion, no utilizan los elementos de proteccién personal adecuados.

- Se observo que los accesos venosos no mostraban signos de flebitis, pero no contaban con identificacién del
profesional que realizé el procedimiento ni con la hora registrada.

- Seevalud la técnica de lavado de manos a tres profesionales de la salud, quienes demostraron cumplir con
la técnica correcta.

- El personal de salud presenta una excelente presentacion personal.

- El paciente manifiesta que no ha observado al personal, pero el familiar manifiesta que, el personal de salud
se higieniza las manos antes y después de salir de las habitaciones con los dispensadores disponibles en los
pasillos, razdn por la cual los pacientes no logran observarlos sin embargo, se evidencian deficiencias en la
educacion brindada a los pacientes por parte del personal de enfermeria durante la hospitalizacidn
especificamente en temas de higiene de manos y cuidado del acceso venoso periférico.

Fuente: Informe de Evaluacidn metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte
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REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

- Pacientes al momento de la entrevista manifiestan no tener claro su patologia manejo y pronostico.

- No se indaga sobre el contexto sociocultural del paciente ni psicolégico, no se evidencia en historia clinica.
- No se identifican riesgos en la historia clinica.

- Recomendaciones médicas y signos de alarma e incompletas.

- Calidad de historia clinica incompleta, se recomienda mejorar anamnesis y analisis, ampliar examen fisico.
- Profesionales Médicos no saben o desconocen donde consultar las guias de préactica clinica.

GESTION AMBIENTAL

- Inadecuada segregacion de residuos peligrosos en recipiente rojo.

- Se observa reenfunde en guardian.

- Se observa un guardian exclusivo para lanceta y firillas de glucometria.

- Se observa guardian debidamente rotulado

- Se observa en carro de preparacion de medicamentos bolsa transparente donde se recolectan los guantes.

- Se observa viales en bolsa negra.

- Se evidencia sifon sin rejilla en el cuarto de aseo.

- Se evidencia recipientes de envasado de insumos por parte de servicios generales sin rotular.

- Se evidencia sangre en el piso de la habitacién 305, usuario refiere que fue en la noche anterior.

- Se observa carro de aseo sin insumos , se indaga con el personal de piso quienes informan que el personal
de servicios generales no se ha presentado siendo las 8:05 am.

Inadecuada segregacion de
residuos peligrosos en recipiente
10jo.

Se observa guardian
debidamente rotulado

Se observa reenfunde en
guardian

Se observa en carro de
preparacién de medicamentos
bolsa transparente donde se
recolectan los guantes

Se observa un guardian exclusivo
para lanceta y tirillas de
glucometria

Se observa viales en bolsa negra
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Se evidencia sifon sin rejilla en el
cuarto de aseo

e bserva camo do aseo, sin
nsumos, 5 ndaga con ¢
Dersondl del iso quienes
infoman que el prsonal de
SEIVII0S generales o s ha
presentado sendo la 85 am

Se evidencia recipientes de
envasado de insumos por parte
de servicios generales sin rotular

Se evidencia sangre en el piso de
la habitacion 305, usuario refiere
que fue en la noche anterior

Fuente: Informe de Evaluacién metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte

- PROGRAMA DE HUMANIZACION

Al momento de indagar a los usuarios refiere que la atencion ha sido muy buena, excelentes profesionales.
Desconocimiento de los derechos y deberes de los usuarios.

Con relacién al personal asistencial se evidencia trato humanizado, al indagar desconoce la politica y las
estrategias, recalcando que en el grupo de primario del mes de enero se realizé intervencion de socializacion.

RUTA DE ODONTOLOGIA

Verificados en plataforma PANACEA:

La paciente de 61 afios se observa que no ha asistido a consulta odontoldgica por la ruta integral de atencidn
en salud segun su curso de vida debido segun refiere el paciente a desconocimiento del curso de
vida al que pertenece y que segun ella es edéntula total y no lo ve necesario.

El paciente de 19 afios refiere que no ha asistido a consulta odontoldgica porque desconoce la ruta integral
de atencion en salud, desconoce el curso de vida al que pertenece y no le han explicado la importancia de
asistir. No ha recibido demanda inducida por ningun medio refiere el paciente.

- GESTION DOCUMENTAL

Se evidenci6 en el area evaluada el uso de documentos que no cuentan con el codigo asignado por la Oficina
de Calidad, asi como formatos con el antiguo logotipo institucional y versiones que no corresponden a la
vigente segun el sistema de gestion documental, lo cual representa un incumplimiento a los lineamientos
establecidos por la entidad.

se evidencia algunos de los documentos encontrados con version anterior y sin rotulacion, se acordé con la
jefe del &rea empezar a descargar cada uno de ellos desde el drive institucional que cuentan con su ultima
actualizacion y aprobacion y socializar con el personal ya que es fundamental que todos los documentos
usados por el personal Esten aprobados y estandarizados con los lineamientos institucionales.
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Fuente: Informe de Evaluacion metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte

- PAMEC

- Seindaga al personal si conocen el Plan de mejoramiento de PAMEC para el servicio de internacién a lo cual
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Disentimiento informado del afio 2019 con encabezado que no corresponde al actual.

i
Documento de glucometria sin version, fecha, cddigo el cual es muy diferente aprobado por la oficina de calidad.

Fuente: Informe de Evaluacion metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte

responden no conocerlo, por lo tanto, falta despliegue del PAMEC con el personal del servicio.

EVALUACION POR PARTE DE LA OFICINA DE CALIDAD DE “PACIENTE TRAZADOR”

De acuerdo con las observaciones anteriores aplicados en la herramienta “paciente trazador”, en los estandares

verificados se tienen los siguientes resultados:
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CUMPLIMIENTO POR PACIENTE

Fuente: Informe de Evaluacion metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte

Al verificar el cumplimiento se obtuvo un puntaje del 62% con una evaluaciéon de No Cumplimiento

En cuanto al analisis de los resultados se evidencia que de acuerdo con los estandares verificados se tienen los
siguientes rangos de cumplimiento:

Paciente yio familia
(Colaborador, revision de HC yobsenacidn
Paciente yo familia
(Colaborador, revision de HC yobsenacidn
Paciente yio familia

DERECHOS DEL PACIENTE

SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACCESO, REGISTRO E INGRESO Y

EVALUACION DE NECESIDADES AL
INGRESO (Colaborador, revision de HC yobsenacidn
Paciente ylo familia
PLANEACION DE LA ATENCION zore yo bl
(Colaborador, revision de HC yobsenacidn
Paciente yio familia
EJECUCION DEL TRATAMIENTO zenke yo ol
(Colaborador, revision de HC y obsenacin
Paciente yio familia
EVALUACION DE LA ATENCION : yo :

(Colaborador, revision de HC yobsenacidn
Paciente yo familia
(Colaborador, revision de HC yobsenacion
Paciente yio familia
(Colaborador, revision de HC y obsenacion

SALIDA Y SEGUIMIENTO

GESTION AMBIENTAL

Fuente: Informe de Evaluacién metodologia de paciente trazador en el Hospital Local del Norte
CONCLUSION DE LA VISITA DE PACIENTE TRAZADOR

Durante la visita de paciente trazador, en la aplicacion de las listas de chequeo relacionadas con seguridad del
paciente, derechos del paciente, acceso, registro e ingreso y evaluacion de necesidades al ingreso, planeacién de la
atencion, ejecucion del tratamiento, evaluacién de la atencion, salida y seguimiento y gestion ambiental, se
evidenciaron debilidades que afectan el desarrollo del proceso de internacién, por lo cual determina esta oficina que
se debe elaborar un plan de mejora con el fin de subsanar las debilidades identificadas.
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2. REVISION Y ANALISIS PROCESO Y PROCEDIMIENTOS

Se realiz6 solicitud a la oficina de calidad de los procedimientos y protocolos del area de Internacién, tomando una
muestra aleatoria para verificacion del cumplimiento de las actividades establecidas.

En visita realizada a la jefe Lider del proceso de Internacion tercer piso del Hospital Local del Norte se verifico el
siguiente procedimiento:

e Procedimiento para el Egreso del Servicio de Urgencias, Hospitalizacién, Sala de Partos y Cirugia

Verificacion control interno: La verificacion del procedimiento para el Egreso del Servicio de Urgencias,
hospitalizacién, Sala de Partos y Cirugia, se llevd a cabo en el area de Internacion tercer piso del HLN, para ello se
realizé solicitud aleatoria a la jefe lider del proceso de una historia clinica del Software Panacea; evidenciandose
cumplimiento en el procedimiento:

- Organizacion de la Historia clinica en el cual se realizan cierre de notas de enfermeria y notas médicas.

- Registro de devolucién de medicamentos para este caso todo se suministré y se cargd en el software PANACEA,
la historia clinica analizada no requirié devolucién de medicamentos.

- En la historia clinica se deja el registro del seguimiento que requiere el usuario (notas de enfermeria y notas
médicas).

- Cierre de la atencion registrado todo el proceso en la historia clinica.

- Se brinda educacién al usuario y al acompafiante el tratamiento a seguir al egreso, este se realiza a través de
folleto denominado “folleto de egreso” del cual ya se cuenta con una nueva cartilla de informacién y educacioén al
usuario.

- Encuesta de satisfaccion, para ello se encuentra un buzén en el area de sala de enfermeria.

Notas de enfermeria

Registro de medicamentos software panacea
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¢ Protocolo informacion a pacientes y familiares y/o acompafantes

Verificacion control interno: De la verificacion del protocolo “informacion a pacientes y familiares y/o acompafiantes”,
pudo evidenciar esta oficina:

- Registro en la historia clinica de familiares y/o acompafantes, esta actividad es registrada por el médico en la
historia clinica que se encuentra en el software Panacea, en algunos casos acude solo.
- Diligenciamiento del formato INA-F015 REGISTRO DE EDUCACION BRINDADA A FAMILIARES Y PACIENTES.

Registro datos del acompafiante

Formato INA-F015 REGISTRO DE EDUCACION BRINDADA A FAMILIARES Y PACIENTES.

- De la informacién que debe ser brindada al paciente por el personal de enfermeria, la jefe informa que los
documentos que el familiar debe firmar como consentimientos informados, disentimientos u otros documentos
pertinentes no quedan en el servicio, estos documentos se entregan en cajas mensualmente al archivo central, ya
que el software PANACEA no tiene la capacidad para anexar estos documentos a la historia del paciente.

e Protocolo de entrega de turno de enfermeria

Verificacion control interno: De la verificacion del protocolo “entrega de turno de enfermeria”, pudo evidenciar esta
oficina:

- Se diligencia el plan de cuidado en el formato denominado Kardex, en el cual los profesionales de enfermeria
diligencian el plan de cuidados de enfermeria con los datos mas importantes del paciente y su tratamiento.

- Serealiza la revision y diligenciamiento de la planilla del carro de paro.

- Se evidencia Cronograma de Turnos.

- Entregas de turnos se desarrolla en el formato de Kardex.
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Formato Kardex de enfermeria

Verificacién carro de paro
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Cronograma de turnos de enfermeria

3. VISITA OFICINA SIAU HOSPITAL LOCAL DEL NORTE

En desarrollo de la auditoria se realizé visita a la oficina del SIAU con el fin de verificar si los pacientes cuando egresan
en el 3er piso de hospitalizacion diligencian el formato de encuesta de satisfaccion, debido a que esta actividad se

encuentra relacionada en el procedimiento para el egreso del servicio de Hospitalizacion.

Verificacion Control interno: Se evidencié que la oficina del SIAU realiza apertura de buzones diligenciando el

formato establecido denominado “Planilla apertura de buzones”.

En lo que compete al 3er piso rea de Hospitalizacion de acuerdo con la informacién aportada se registraron en el mes
de abril diligenciamiento de tres (3) formatos por queja; sin embargo, se observé que en la mayoria del mes no se

registran encuestas por parte de los usuarios, como se muestra a continuacion:

Fecha No. PQRS PISO 3
HOSPITALIZACION
31/03/2025 0
01/04/2025 0
02/04/2025 0
03/04/2025 0
04/04/2025 1 queja
07/04/2025 1 queja
08/04/2025 0
09/04/2025 0
10/04/2025 0
11/04/2025 0
14/04/2025 1 queja
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Fecha No. PQRS PISO 3
HOSPITALIZACION
21/04/2025 | 0

221042025 | 0
24/04/2025 | 0
06/05/2025 | 0

Recomendacion de la oficina de control interno: Una vez verificado por el area el “procedimiento para el egreso del
servicio de urgencias, hospitalizacion, sala de partos y cirugia” se recomienda por parte de esta oficina revisar la
actividad “encuesta de satisfaccién” identificando la viabilidad de la ejecucién de esta en cabeza de las enfermeras y
auxiliares de enfermeria de los servicios.

v GESTION DE RIESGOS
El proceso Internacion cuenta con la priorizacién de los siguientes riesgos:

RIESGO OPERACIONAL:

RIESGO 40: “Posibilidad de afectacion por pérdida econdmica y administrativa por omisién de los auxiliares de
enfermeria al no realizar suministro de medicamentos ordenados por el médico en el sistema panacea, generando
demora en las salidas de los pacientes”.

RIESGO DE CORRUPCION:

RIESGO 3 SICOF: Posibilidad de afectacion econdmica y procesos disciplinarios y/o sancionatorios debido a la falta
de supervision y verificacion periédica de medicamentos e insumos que se encuentran en los carros de paro del tercer
y cuarto piso en el servicio de internacién por uso inapropiado de la investidura para apropiarse de los mismos.

Producto de los seguimientos trimestrales realizados por la oficina de control interno a la aplicacion de controles de los
riesgos priorizados en el mapa de riesgos operacional y de corrupcion, se puede evidenciar que el area de Internacidn
ejecutd de manera correcta y satisfactoria los controles establecidos minimizando la materializacion del riesgo.

PROCESO INTERNACION
CUADRO DE PRESUNTOS HALLAZGOS Y OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO

N° DESCRIPCION PH | OM | RG/RC
1 Se detectaron errores en el nimero de identificacion (cédula) y en el tipo de sangre en la hoja | X
de identificacion del paciente, asi mismo la identificacion del riesgo en la cabecera de cama
no concuerda con la manilla puesta al paciente.
2 La usuaria manifiesta no saber porque tiene una manilla ni sabe que significa el color, porlo | X
tanto no se evidencia educacion al paciente en este tema.
3 Es recomendable colocar las manillas de identificacién del riesgo de hemorragia al momento | X
en que el paciente ingresa desde el servicio de cirugia a hospitalizacién, incluso si ain no se
ha realizado en el otro servicio. Asi como también se realice el cambio cuando esta sea
visiblemente deteriorada
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PROCESO INTERNACION
CUADRO DE PRESUNTOS HALLAZGOS Y OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO

N° DESCRIPCION PH | OM | RG/IRC
4 No se evidencia en los bafios barandas de seguridad, ni cintas antideslizantes para la | X
prevencién de riesgo de caida.
5 Se evidencié que la capacidad del personal de servicios generales es insuficiente para cubrir | X
la carga de trabajo en el &rea de hospitalizacion.
6 Se evidencia recipientes de envasado de insumos por parte de servicios generales sin rotular | X
que estan utilizando. En cuanto al proceso de limpieza y desinfeccién, no utilizan los
elementos de proteccion personal adecuados.
7 No se evidencia educacién al paciente y a sus familiares sobre derechos y deberes, su | X
patologia manejo y pronostico, la importancia de la higiene de manos y del cuidado de los
accesos venosos periféricos durante cada turno.
8 En registro de historia clinica: X
No se indaga sobre el contexto sociocultural del paciente ni psicolégico, no se evidencia en
historia clinica.
No se identifican riesgos, recomendaciones médicas y signos de alarma e incompletas.
9 Con relacion a convenio docente servicio desconoce las guias de précticas clinicas para su | X
consulta y aplicacién en el proceso de atencién.
10 | Se identificaron irregularidades en el uso de documentos en el érea evaluada, formatos | X
desactualizados, sin codificacion oficial ni el logotipo institucional vigente. Esto evidencia un
incumplimiento de los lineamientos del sistema de gestion documental y puede afectar la
calidad y trazabilidad de los procesos.
1 Al momento de dar indicaciones de egreso, adicionar indicaciones especificas de acuerdo | X
con las patologias del usuario, enfocadas al autocuidado, demanda Inducida para los
programas de Programas de Promocién y Mantenimiento de la salud.
12 | Diligenciar las escalas de riesgo de caida en las historias clinicas de los pacientes para una | X
mejor evaluacidn y prevencion.
13 | Inadecuada segregacion de residuos peligrosos en recipiente rojo. X

14 | Se observa reenfunde en guardian X

15 | Se observa en carro de preparacién de medicamentos bolsa transparente donde se | X
recolectan los guantes
16 | Se evidencia sifon sin rejilla en el cuarto de aseo. X

17 Se evidencia sangre en el piso de la habitacién 305, usuario refiere que fue en la noche | X
anterior.
18 | Alindagar desconoce la politica y las estrategias el personal del servicio de hospitalizacion. | X

19 En el servicio de internacion a lo cual responden no conocerlo, por lo tanto falta despliegue | X

del PAMEC con el personal del servicio.
PH: PRESUNTO HALLAZGO

OM: OPORTUNIDAD DE MEJORA

RGIRC: RIESGO DE GESTION/RIESGO DE CORRUPCION
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FORTALEZAS

Es importante destacar el compromiso del lider del proceso mejorando continuamente en las actividades que le
competen al servicio de hospitalizacién del tercer piso, lo que permite ofrecer atencion con calidad y humanizacion
generando satisfaccion al usuario.

REUNION DE CIERRE

El dia 28 de mayo de 2025 se llevo a cabo la reunion de cierre de la auditoria al Proceso de Internacion, la jefe de
Control Interno presentd los resultados obtenidos, destacando que la Oficina de Control Interno no cuenta con un
profesional de apoyo con experiencia ni conocimientos a nivel de la parte asistencial; por esta razén, para evaluar el
proceso nos apoyamos en el acompafamiento a la Oficina de Calidad y Auditoria en la visita de aplicacion de la
metodologia del “paciente trazador” al &rea de internacién del tercer piso del Hospital Local del Norte; esta actividad
es una herramienta que se aplica para verificar la prestacion del servicio.

Por parte de la Oficina de Calidad y Auditoria, interviene la Dra. Astrid Maldonado, con el fin de poner en contexto a la
jefe Diana Maria Leon directora del HLN, que recientemente ocupa el cargo, del desarrollo de la visita; informando que
paciente trazador inicio en el 2024 y la metodologia consiste en la revision de un paciente al azar para la revision del
procedimiento desde su ingreso, estadia y su egreso, de ahi se pude evidenciar las posibles falencias que se
presenten.

Para el caso se tom6 un paciente que tuviera un promedio de 5 dias hospitalizado y que haya tenido atencién por lo
menos de 4 o 5 servicios para poder evaluar.

De los hallazgos se identifico la falta de conocimiento del programa de seguridad del paciente, la politica, guias, se
identifico en el tema del seguridad del paciente que no hay educacién en el tema de manillas, formatos desactualizados,
historias clinicas, se identifico fallas en el aseo del servicio, inadecuada segregacion de residuos, temas de
infraestructura, desconocimiento del Plan de mejora del PAMEC, sin embargo a raiz de la visita realizada en estos
momentos ya se han mejorado algunos temas y con respecto a las falencias identificadas se esta trabajando en el plan
de mejoramiento.

La Jefe de Control Interno informa que se tom6 una muestra de los procedimientos y en el procedimiento de egreso
se identifico una actividad que no se realiza, por lo cual se dejé como recomendacion en el informe para su revision,
igualmente, la doctora Astrid Maldonado comenta que la parte documental ya se esta actualizando los documentos.

La jefe de control intero informa que en consenso con la oficina de calidad se definid elaborar un solo plan de
mejoramiento guiado por Calidad y Auditoria y la oficina de control interno realizara el seguimiento al cumplimiento de
esas actividades; para dicho plan ya se realizé una reunién con todas las areas, se socializaron los hallazgos y se
analizaron por parte de las areas responsables posibles acciones de mejora.

Entendidos los resultados de la auditoria los responsables de proceso ACEPTAN el resultado del informe preliminar
de auditoria para lo cual entregaran el respectivo plan de mejoramiento.
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La jefe de control interno comunica que el dia de hoy se estara emitiendo el informe definitivo de la auditoria y deben
estar remitiendo el plan de mejoramiento en el termino de 10 dias hébiles.

RECOMENDACIONES: Se recomienda dar cumplimiento con los requisitos relacionados con la seguridad de paciente,
que permitan asegurar un servicio con altos estandares de calidad, de satisfaccion y de atencién oportuna al usuario.

Una vez verificado por el &rea el “procedimiento para el egreso del servicio de urgencias, hospitalizacion, sala de partos
y cirugia” se recomienda por parte de esta oficina revisar la actividad “encuesta de satisfaccién” identificando la
viabilidad de la ejecucién de esta en cabeza de las enfermeras y auxiliares de enfermeria de los servicios.

CONCLUSIONES:

Teniendo en cuenta la aceptacion de los hallazgos, la oficina de control interno emite el presente informe final de
auditoria, para el cual en el término de 10 dias habiles se debe estructurar el respectivo plan de mejoramiento. La
oficina de control interno estara realizando seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento en las fechas
establecidas por Plan Anual de Auditorias, para lo cual estara enviando la solicitud de evidencias.

Equipo auditor,

SILVIA JULIANA PINZON CUEVAS
Jefe Oficina de Control Interno

Equipo auditor de apoyo:
Vianey Gonzélez Gamarra
Profesional de apoyo Control Intemno




