CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA

AREA SALUD
DAA N° 2.149/2015 REMITE INFORME FINAL QUE INDICA.
UCEN°® 2
REFS.: N°® 207.889/2015
209.099/2015
209.346/2015

209.378/2015
210.049/2015
214.147/2015

SANTIAGO, 19.46015%066243

Adjunto, remito a Ud., para su conocimiento y
fines pertinentes, el Informe Final N° 360, de 2015, debidamente aprobado, sobre
auditoria a los procesos de procuramiento y trasplante de érganos en el Hospital
Barros Luco Trudeau.

Saluda atentamente a Ud.,
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA

AREA SALUD

INFORME FINAL N° 360, DE 2015, SOBRE
AUDITORIA A LOS PROCESOS DE
PROCURAMIENTO Y TRASPLANTE DE
ORGANOS EN EL HOSPITAL BARROS
LUCO TRUDEAU.

SANTIAGO, 19 AGD 2015

En cumplimiento del plan anual de fiscalizacion

de este Organismo de Control para el afio 2015, se efectud una auditoria a las materias
de procuramiento y trasplante de drganos realizados en el Hospital Barros Luco

Trudeau, en adelante, HBLT, o

indistintamente Hospital, durante el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014. El equipo que
ejecutd la fiscalizacion fue integrado por las sefioritas Valeria Mateluna Faune, Jennifer
Sanchez Duran y Ana Valenzuela Letn, auditoras las dos primeras y supervisora la

ultima.

ANTECEDENTES GENERALES

El articulo 1° del decreto N° 35, de 2013, dei

Ministerio de Salud, en adelante MINSAL, que aprueba el Reglamento de la ley
N° 19.451, que Establece Normas sobre Trasplante y Donacion de Organos, sefala que
un trasplante consiste en un proceso que involucra el procuramiento (deteccién de un
potencial donante) y la extraccién de un érgano de una persona viva 0 muerta y su
posterior implantacion en el cuerpo de un receptor.

A su vez, el articulo 14 de dicho precepto legal,

afiade gue toda persona mayor de dieciocho afios sera considerada, por el ministerio
de [a ley, como donante de sus érganos una vez fallecida, a menos que, en vida haya
manifestado su voluntad de no serlo, para ello el Servicio de Registro Civil e
Identificacion mantiene una aplicacion electrénica denominada Registro Nacional de No

Donantes.

En este sentido, en caso de existir duda sobre

lo descrito en el parrafo anterior, un familiar debera autorizar, por escrito, la extraccion

del o los 6rganos del fallecido.

Asimismo, es dable precisar que el articulo 17

del citado decreto N° 35, sefiala que la muerte de una persona se acreditara mediante
la certificacidon unanime e inequivoca de un equipo médico, en que uno de los
integrantes debera desempenfiarse en el campo de la neurologia o neurocirugia.

A LA SENORITA
PATRICIA ARRIAGADA VILLOUTA

CONTRALORA GENERAL DE LA REPUBLICA (S)

PRESENTE

Contralor Generfl de la Republica
N Sulfrogante
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

De esta forma, conforme lo establecido en el
articulo 27 del decreto N° 35, antes mencionado, se desprende que los 6rganos y tejidos
que pueden ser trasplantados desde un donante en muerte cerebral son: rifiones,
higado, corazén, pulmones, intestinos, entre otros; centrandose la presente revision en
el primero de ellos.

En este contexto, es dable puntualizar que la
auditoria se realizd en el HBLT; sin embargo, dada [a naturaleza de la materia
fiscalizada, en el caso del proceso de procuramiento, esta se complementd con
validaciones efectuadas en el propio recinto asistencial y en otros hospitales publicos
de la Region Metropolitana, tales como el Hospital de Urgencia Asistencia Publica,
Hospital El Pino, Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio, Complejo Hospitalario San
José, Hospital San Juan de Dios y Hospital del Salvador.

Cabe sefialar que el Hospital pertenece a la red
del Servicio de Salud Metropolitano Sur, SSMS, el cual brinda atencién de alta
complejidad, a los usuarios provenientes de las comunas de San Miguel, La Cisterna,
San Joaquin, La Granja, Pedro Aguirre Cerda, Lo Espejo, El Bosque, San Bernardo,
Buin y Paine. Ademas, es considerado Hospital Tipo 1, y a partir del 31 de enero de
2010, tiene la calidad de autogestionado.

OBJETIVO

La fiscalizacién tuvo por objeto practicar una
auditoria al proceso de procuramiento de organos correspondiente a rifiones,
efectuados en los citados recintos hospitalarios de la Regién Metropolitana, y su

~ posterior trasplante a pacienties del Hospital durante el periodo comprendido entre el 1

de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014, con el fin de verificar que se haya
efectuado de acuerdo a lo establecido en 1a ley N° 19.451, antes citada, y el decreto
N° 35, de 2013, del MINSAL, que aprueba el reglamento de dicha ley.

METODOLOGIA

El examen se realizd de acuerdo con la
metodologia de auditoria de esta Entidad Fiscalizadora y con los procedimientos de
control aprobados mediante resolucion exenta N° 1.485, de 1996, de este origen, que
Aprueba las Normas de Control Interno de la Contraloria General, considerando los
resultados de las evaluaciones de control interno respecto de las materias examinadas,
determinandose la realizacion de pruebas de auditoria en la medida que se estimaron
necesarias.

UNIVERSO Y MUESTRA

De acuerdo con los  antecedentes
proporcionados por la entidad fiscalizada, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014, el HBLT efectué una cantidad de 26
trasplantes de riidn, provenientes de procuramientos realizados a pacientes fallecidos
en hospitales pertenecientes a la Regién Metropolitana, tales como el propio hospital,
Hospital de Urgencia Asistencia Publica, Hospital El Pino, Complejo Asistencial Doctor

2
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

Sotero del Rio, Complejo Hospitalario San José, Hospital San Juan de Dios y Hospital
del Salvador.

CANTIDAD DE
MATERIA
ESPEGIFICA HOSPITALES ATENCIONES
UNIVERSO | MUESTRA
Hospital Barros Luco Trudeau 5
Hospital de Urgencia Asistencia Publica 4
Hospital El Pino 3
Procuramiento de Complejo Asistencial Doctor Sétero del 26
Organos Rio 1
Complejo Hospitalario San José 1
Hospital San Juan de Dios 5
Hospital del Salvador 7
Trasplante de Organos | Hospital Barros Luco Trudeau 26 26

Fuente: Nomina de Procuramientos y Trasplantes de érganos proporcionada por el HBLT y el MINSAL.

Los casos procurados en otros hospitales
mencionados, y trasplantados en el HBLT, fueron examinados en su totalidad, con
excepcién de las siete extracciones realizadas en el Hospital del Salvador, que se
revisaron con motivo de la auditoria efectuada por esta Contraloria General en dicho
centro asistencial.

La informaciéon utilizada para desarrollar la
revision de las fichas clinicas fue proporcionada por el Hospital y los centros
hospitalarios ya mencionados, ademas, los documentos que sustentan los
procedimientos del tema en revisién fueron puestos a disposicién de esta Contraloria
General a partir del 10 de febrero de 2015.

RESULTADO DE LA AUDITORIA

Cabe precisar, que con caracter de
confidencial, mediante el oficio N° 43.678, del 2 de junio de 2015, fue puesto en
conocimiento del Director del HBLT, el preinforme de observaciones N° 360, de ese
mismo ano.

Asimismo, a través de los oficios confidenciales
N°s43.679, 43.680, 43.681, 43.682, 43.683, 43.684, 43.686, todos de 2015, se informé
al Complejo Hospitalario San José, Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio, Hospital
San Juan de Dios, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Hospital El Pino, instituto de
Salud Publica y Hospital de Urgencia Asistencia Publica, respectivamente, las
observaciones que competen a cada entidad aludida en el referido preinforme.

Lo anterior, con la finalidad que se formularan
los alcances y precisiones que a juicio de las mismas procedieran, lo que se concretd
mediante los oficios que se detallan en el cuadro siguiente, cuyos antecedentes y
argumentos han sido considerados para elaborar el presente informe final.
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA

AREA SALUD
N° DE | FECHA DE N°® DE FECHA
SERVICIO QFICIO OFICIO OFICIC DE | OFICIO DE

CGR CGR RESPUESTA | RESPUESTA
Hospital Barros Luco Trudeau 43.678 12 25-08-2015
Complejo Hospitalario San Jose 43.679 438 01-07-2015
Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio 43.680 Sin Respuesta
Hospital San Juan de Dios 43.681 02-06-2015 745 02-07-20156
Subsecretaria de Redes Asistenciales 43.682 2 23-07-2015
Hospital El Pino 43.683 274 03-07-2015
Instituto de Salud Publica 43.684 Sin Respuesta
Hospital de Urgencia Asistencia PUblica 43.686 359 | 02-07-2015

Fuente: Informacidn proporcionada por Contraloria General de Ia Repiblica.

Del examen practicado, se determinaron las
siguientes situaciones:

. ASPECTOS DE CONTROL INTERNO

1. Falta de manuales de procedimientos en los procesos de procuramiento de
organos.

Se constatd que el Hospital Barros Luco
Trudeau, el Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio y el Hospital San Juan de Dios,
carecen de manuales de procedimientos de los procesos de procuramiento de organos,
vulnerando e! principio de escrituracion consagrado en el articulo 5° de la ley N° 19.880,
que Establece Bases de los Procedimientos Administrativos que Rigen los Actos de los
Organos de la Administracion del Estado, el que indica que las decisiones que adopten
las autoridades deben materializarse en un documento escrito y aprobarse mediante
una resolucion, por lo que la expresién formal de [a voluntad, s6lo puede perfeccionarse
con la expedicién del respectivo acto, siendo éste el que produce sus efectos en
conformidad a la ley.

Dicha situaciéon tampoco guarda armonia con
lo indicado en los numerales 40 y 58, de la resolucion exenta N° 1.485, de 1996, de
este Organismo de Control, que Aprueba las Normas de Control Interno de Ia
Contraloria General y que, en sintesis, sefialan que las normas especificas, tales como
procedimientos, planes de la organizacion, politicas especificas, entre otras, son los
mecanismos que permiten alcanzar los objetivos de control.

En su respuesta, el Director del HBLT reconoce
lo objetado en este numeral, indicando que solo se cuenta con un manual emitido desde
la Corporacion del Trasplante del afio 2011, debido a esto, se realizaron dos protocolos,
el de pesquisa y mantencion de posibles donantes, los cuales se encuentran en proceso
de revision en el Departamento Técnico de Salud del Servicio de Salud Metropolitano
Sur desde el afo 2014. Ademas, afiade que desde el MINSAL, fue emitido el oficio
ordinario N° 3.254, de 2014, que contiene las orientaciones técnicas del proceso de
procuramiento de 6rganos y tejidos para trasplante.
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

Por otra parte, la Autoridad del Hospital San
Juan de Dios, expone que la Unidad de Procuramiento utiliza las orientaciones técnicas
sobre “Procesos de Procuramiento de érganos y tejidos para trasplante”, norma
elaborada por el Ministerio de Salud, y que ademas se encuentran adecuandolas con
el fin de plasmarlas en un protocolo institucional.

Atendido lo expuesto por el HBLT y el Hospital
San Juan de Dios, este Organismo Contralor mantiene la objecién planteada, en tanto
no se acredite la elaboracién de los procedimientos de procuramientos propios de los
establecimientos.

A su vez el Complejo Asistencial Doctor Sétero
del Rio, no dio respuesta al preinforme, por ende se mantiene la observacion formulada
a su respecto. :

2. Faltade aprobacién de manuales de procedimientos y protocolos.

En la unidad de extraccion del Servicio de
Salud Metropolitano Sur se utiliza el Manual de Procuramiento de Organos y Tejidos
para Trasplante de la Corporacion del Trasplante, ademas de protocolos sobre pesquisa
y mantencion de posibles donantes de organos y tejidos para la red asistencial del
SSMS. Sin embargo, se comprobd que éstos no han sido aprobados mediante un acto
administrativo, incumpliendo lo establecido en el articulo 3° de la citada ley N° 19.880,
el cual consigna que las decisiones escritas que adopte la Administracién se expresaran
por medio de actos administrativos, como tampoco se condice con lo contenido en el
numeral 52 de la resolucién exenta N° 1.485, de 1996, ya mencionada.

Igual situacion, se detectdé en los manuales,
protocolos y guias, utilizados en la unidad de trasplantes de érganos.

Asimismo, se constatdé que e! Complejo
Hospitalario San José cuenta con los protocolos test apnea y tejido amnidtico; sin
embargo, éstos tampoco han sido aprobados mediante un acto administrativo
infringiendo la normativa ya aludida.

La Direccion del HBLT "maniﬁesta que los
manuales y procedimientos, estan en proceso de firma y que mediante el memorandum
N° 55, de 24 de junio de 2015, reiteran la solicitud de aprobacién de protocolos al SSMS.

El Director del Complejo Hospitalario San José,
agrega, que a través de resolucién exenta N° 3.400, de 26 de junio de 2015, de la
autoridad de dicho centro de salud, se aprueba el protocolo de certificacién de muerte
encefalica mediante test de apnea, en tanto lo correspondiente al tejido amnittico indica
gue solo se encontraba en etapa preliminar cuando fue revisado por Contraloria, y que
el mismo se desarrolla en el contexto de un proyecto a implementar a mediano plazo,
por lo cual en la actualidad se estan estableciendo los flujos necesarios para su

? ejecucién y disefio.
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

Sin perjuicio de lo informado por los aludidos
centros asistenciales, en tanto no se acredite la aprobacién de la totalidad de los
manuales y protocoios cuya falta de sancién se objetd, se mantienen las observaciones

formuladas.

Ahora bien, en atencién a que el Complejo
Hospitalario San José acredit6 la existencia del acto administrativo que sanciona el
protocolo de test de apnea, se subsana la observacion en esa parte.

3. Falta de capacitacion del personal en los temas en revision.

Se evidencid que entre los afios 2013 y 2014,
el hospital no ha impartido capacitaciones sobre el tema en revision, lo que no se
condice con lo consagrado en articulo 20 de la ley 18.575, Organica Constitucional de
Bases Generales de la Administracién del Estado, sobre la capacitacion vy
perfeccionamiento que debe brindarse al personal conducente a obtener la formacion y
los conocimientos necesarios para el desempefio de la funcién publica. Tampoco se
alinea con lo indicado en el numeral 31 de la antes mencionada resolucion exenta
N° 1.485, de 1996, en orden a que el personal debe recibir el adiestramiento metddico
y practico necesario.

En su contestacion, la Autoridad del HBLT
indica que se han realizado capacitaciones en el afio 2014 por parte de la Unidad de
Procuramiento a distintos servicios clinicos del hospital, afiadiendo que existe la
practica instalada de la realizacién de reuniones clinicas semanales y revision
bibliografica, para los equipos de procuramiento y trasplante. Afiade, que mediante el
memorandum N° 50, de 15 de junio de 2015, se solicitd a la Jefa de la Unidad de
Capacitacion incorporar la materia en comento en su plan anual.

En virtud de los nuevos antecedentes
aportados por el Hospital, y verificada la efectividad de las capacitaciones del afio 2014,
se levanta la observacion formulada.

4. Inexistencia de informes de auditoria interna.

Se advirtié que la Unidad de Auditoria Interna
del HBLT no ha efectuado auditorias durante el periodo 2013-2014, relacionadas con
el proceso de Procuramiento y Trasplante de organos.

Lo expuesto precedentemente no se aviene
con el principio de control estipulado en el articulo 3° de la aludida ley N° 18.575, como
tampoco se condice con fo dispuesto en el numeral 57 de la resolucion exenta N° 1.485,
de 1996, en relacién a que debe existir una supervision permanente de todas sus
funciones para el logro de los objetivos del control interno.

La Direccion del establecimiento, expresa que
lo objetado se debié a que la planificacién de la Unidad de Auditoria es determinada en

sobre la materia dentro del Plan Anual de Actividades para el afio 2016.

?base al riesgo. No obstante lo anterior, se contemplara la realizacion de una auditoria

6
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CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

Al respecto, mientras no se acredite la efectiva
realizacion de la auditoria informada, se mantiene la observacion.

5. Diferencias en registros Unidad de Procuramiento respecto del MINSAL.

De la muestra analizada, se verifico una
diferencia entre la base de datos proporcionada por la Unidad de Procuramiento del
Hospital y la informacién que mantiene el MINSAL, por cuanto en la primera se indica
que el paciente A.Z.C fue procurado en dicho centro hospitalario, en tanto, que en la del
aludido ministeric no se registra.

Lo anterior, vulnera los principios de control y

- coordinacién establecidos en el articulo 3°, de [a ley N° 18.575, antes mencionada.

En su respuesta, la Subsecretaria de Redes
Asistenciales indica que el paciente objetado no fue enviado en la base de datos
proporcionada a Contraloria General, debido a que el 6rgano procurado corresponde a
una extraccion de higado del afio 2013 y no de rifién, informacién adicionalmente
registrada en el Sistema Integrado de Donacién y Trasplante, SIDOT, adjuntando
impresion.

En virtud de los nuevos antecedentes
aportados por la aludida Subsecretaria, se levanta la observacion formulada.

6. Diferencias en los registros de la Unidad de Trasplante en relacion al MINSAL.

Al cotejar la informacion de la muestra de
pacientes registrados en la Unidad de Trasplantes del HBLT con respecto a los datos
consignados por el MINSAL, se comprobé que en la planilla de este Gltimo existen
errores en el registro de los RUT de los pacientes, MV.A, S P.R, RG.G. yG.FG.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales
expresa que los pacientes M.V.A, S.P.R y R.G.G no presentan RUT erréneos de
acuerdo a lo registrado en el Instituto de Salud Publica, esto es, 18.489.XXX-X,
14.426 XXX-X y 11.883.XXX-X, respectivamente; en tanto que para el paciente G.F.G,
se acoge lo formulado, manifestando que hubo un error de transcripcion en el digito
verificador. '

Sobre el particular, cabe manifestar que no
resulta atendible lo argumentado por la citada Subsecretaria, ya que para los pacientes
observados, el Servicio de Registro Civil e Identificacion sefiala como RUT los
Nes 18.989. XXX-X, 14.442 XXX-X y 10.724 XXX-X, respectivamente, por ende, se
mantiene |la observacion, hasta acreditarse la correcta regularizacion de los casos.

En cuanto al paciente G.F.C, por tratarse de
una situacion consolidada no susceptible de regularizacion, se mantiene lo observado.
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Asimismo, se advirtieron otras discrepancias
en lo que se consigna en el citado registro ministerial, tales como las siguientes:

a) No se encuentra ingresado el sefior
A.P.O., al cual se le efectud un trasplante de rifién en el Hospital Barros Luco Trudeau,
el dia 1 de enero de 2013.

En su contestacion, la Autoridad de la
Subsecretaria informa que revisada la planilla de “Rifiones extraidos y trasplantados
afio 2012”, el paciente aparece al final del registro para el mes de diciembre de 2012,
porque fue asociado al donante que genera el érgano.

No obstante lo sefialado y en atencion a que no
se acredita tal circunstancia, se mantiene la observacion.

b) La paciente A.R.O. aparece como
trasplantada en el Hospital del Salvador, siendo que esta fue intervenida en el HBLT.

La direccion acoge lo formulado haciendo
alusion a que efectivamente hubo un error de transcripcion en la planilla.

De lo expuesto, por tratarse de una situacion
consolidada no susceptible de regularizacidén, se mantiene lo observado.

Las observaciones expuestas
precedentemente no se condicen con el principio de control consagrado en el articulo
3° de la referida ley N° 18.575.

7.  Falta de registro en el Departamento de Estadistica y Estudios.

El Departamento de Estadistica y Estudios no
cuenta con informacion respecto de los procuramientos que se realizaron entre los afios
2013 y 2014, y tampoco, con datos sobre extracciones que se hayan efectuado en el
HBLT y que no hayan resultado exitosas, lo que no se aviene con los principios de
control y eficiencia previstos en los articulos 3° y 5°, de la ley N° 18.575, ya mencionada.

La Autoridad del HBLT, manifiesta que el
Departamento de Estadisticas y Estudios solicita a la Enfermera de Procuramiento,
informacion mensual de mantencién de donante cadaver, la cual se mantiene en planilla
digital, ademas agrega que durante el periodo aludido no ha habido extracciones no
exitosas.

Sobre el particular, cabe manifestar que no
resulta atendible lo argumentado por el servicio, debido a que el Departamento de

Estadistica y Estudios en el momento de la fiscalizacion indicé que no poseia la

informacién respecto de las extracciones realizadas durante los periodos en revision.

8
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Ademas, de los nuevos antecedentes proporcionados en esta oportunidad, se detectd
que estos no coindicen con lo informado a este Organismo de Control por la Unidad de
Procuramiento en el marco de la fiscalizacién aludida, por ende, se mantiene lo
objetado.

8. Falta de resolucién de creacion de la Unidad de Trasplante.

El hospital no proporciond el acto
administrativo que crea la Unidad de Trasplante, situacién que incumple el principio de
escrituraciéon consagrado en el articulo 5° de la citada ley N° 19.880, que indica que las
decisiones que adopten las autoridades deben materializarse en un documento escrito
y aprobarse mediante una resolucién.

El Director del Hospital manifiesta que
efectivamente, al momento de la auditoria no se disponia de la resolucidén de creacion
del Servicio de Trasplante Renal, por lo cual se procedieron a realizar las gestiones
pertinentes para su regularizacion.

De conformidad con los nuevos antecedentes
proporcionados por el centro de salud, que acreditan la existencia de la resolucion
exenta N° 5.409, de 23 de junio de 2015, del Director del HBLT, que crea la Unidad de
Trasplante, se subsana la observacion formulada.

9. Falta de procedimiento sobre traslado de drganos.

_ Se comprobé la falta de un procedimiento
formalizado sobre las medidas de seguridad necesarias para realizar el traslado de
érganos desde el recinto hospitalario al ISP, lo que vulnera lo consignhado en los
articulos 3° y 5°, de la referida ley N° 19.880.

Asimismo, se advirti® que en los hospitales
Barros Luco Trudeau, El Pino, Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio, de Urgencia
Asistencia Publica y San Juan de Dios, el traslado de los érganos se efecttia en un taxi
de la locomocion colectiva, sin ningln tipo de resguardo, situacién que transgrede el
principio de control consagrado en el articulo 3° de la ley N° 18.575, ya aludida.

Al respecto, los hospitales mencionados, a
excepcion del Complejo Asistencial Doctor Sétero Dei Rio y del Hospital El Pino,
manifestaron que a partir del 30 de abril de 2015, el MINSAL les remitid un correo
electrénico informandoles la existencia de un convenio con la empresa ACIN, para el
traslado terrestre necesario para cada procuramiento de érganos cuyo trasplante va con
destino al ISP.

Sin perjuicio de lo informado por los referidos
tres hospitales, se mantiene la objeciéon planteada para la totalidad de aquellos
mencionados, toda vez que no dieron respuesta a la falta de acreditacién del
procedimiento sobre las medidas de seguridad necesarias para realizar el traslado de
érganos. '
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10. Revisién de las bodegas de procuramiento.

Respecto de la validacion efectuada en las
bodegas de procuramiento de los hospitales en revision se determinaron las siguientes
situaciones:

10.1 Bodega de procuramiento del Hospital Barros Luco Trudeau.

Se constatd que los insumos para efectuar
tanto los traslados de 6rganos y extracciones, se encuentran desordenados y sin contar
con un espacio fisico apropiado para ser dispuestos segln sus caracteristicas y su
cuidado, toda vez que estan en un mueble compartiendo espacio con archivadores,
resmas de papel, articulos de aseo usados, toallas de absorcidon abiertas y un horno
microondas utilizado para calentar alimentos de los funcionarios de la unidad de
procuramiento, segun se aprecia en las fotografias N°° 1 y 2 del Anexo N° 1.

Lo anterior, no se condice con lo contenido en
los articulos 3° y 5°, de la citada ley N° 18.575, los cuales consignan que la
Administracién debe observar en su actuar, entre otros, los principios de control y
eficiencia, y asimismo indica que las autoridades y funcionarios deben velar por la
eficiente e idénea administracién de los medios publicos.

Al respecto, la Autoridad del HBLT indica que
la aludida bodega da cabal cumplimiento a las normas técnicas establecidas para el
almacenaje de materiales estériles e insumos, sin embargo, se dispuso de otro lugar
para guardar el horno microondas, las toallas de absorcién abiertas y los articulos de
aseo usados.

No obstante la accion emprendida por el
hospital, y en atencién a que no se acredita que ella se haya realizado, se mantiene la
observacion.

10.2 Bodega de procuramiento del Compiejo Asistencial Doctor Sotero del Rio.

El centro hospitalario hace uso de una bodega
que no redine las condiciones sanitarias necesarias en su interior y ademas, almacena
implementos en la oficina de la unidad de procuramiento, en estantes, debajo de los
muebles y en cajas, segin se aprecia en las fotografias N°* 3 y 4 del Anexo N° 1.

Lo anterior contraviene, los principios de
control y eficiencia dispuestos en los articulos 3° y 5°, de la ley N° 18.575, ya indicada.

Por cuanto el Hospital no dio respuesta a la
observacion formulada, esta se mantiene.

10.3 Bodega de procuramiento del Hospital San Juan de Dios.

Se constatd que el aludido establecimiento de
salud, mantiene algunos implementos necesarios para la extraccion de érganos en la
Unidad de Pabellon y en la oficina de la Unidad de Procuramiento, en cajas apiladas en
una esquina y en cajas debajo de los muebles. Ver Anexo N° 1, fotografias N° 5 y 6.

10
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Lo mencionado precedentemente vulnera los
citados principios previstos en los articulos 3° y 5°, de la ley N° 18.575, ya nombrada.

En su respuesta, el Director del Hospital San
Juan de Dios expone que con el fin de subsanar la observacion formulada, dispuso que
en la oficina de procuramiento se fabrigquen muebles para el almacenaje de los
implementos de preservacion y transporte, cuyas especificaciones técnicas seran
entregadas por la Unidad de Infecciones Intrahospitalarias.

Sin perjuicio de las gestiones dispuestas por la
autoridad, y en consideracion a que la medida informada aun no ha sido acreditada, se
mantiene la objecion planteada.

I. EXAMEN DE LA MATERIA AUDITADA

Respecto de la revisibn realizada a las
unidades de procuramiento y trasplante del HBLT se detectaron las siguientes
situaciones:

1. Registro incompleto de los procuramientos de 6rganos.

Del registro de extracciones realizadas en el
hospital, durante los afios 2013 y 2014, proporcionado por la Enfermera Procuradora,
se advirtié que este no consigna el nombre, la nacionalidad, domicilio ni el numero de
identidad de! equipo médico que participé en la intervencién quirdrgica, ademas de la
fecha de nacimiento y domicilio del donante trasgrediendo lo consagrado en el articulo
3° del decreto N° 35, de 2013, del MINSAL, que aprueba el Reglamento de la ley
N° 19.451, que establece Normas sobre Trasplante y Donacion de Organos, que sefiala
que los hospitales y clinicas que efectlen extracciones de 6rganos deberan tener un
registro actualizado que consigne la individualizacion del donante, del equipo médico,
diagnéstico de la muerte, 6rganos extraidos y fecha de la intervencion quirdrgica.

El Director del HBLT responde que desde abril
de 2015, los datos objetados se dejan registrados de forma automatizada en un archivo
que mantiene la coordinacién local, agregando que esta informacién sera compartida
en una carpeta virtual por las unidades de Procuramiento y Trasplante.

No obstante las medidas adoptadas por la
entidad, este Organismo Contralor mantiene la objecion planteada, por cuanto en los
documentos adjuntos en su respuesta no se advierte la regularizacion de los campos
observados.

2. Registro incompletos de los trasplantes.

Se comprobd que el registro de las
intervenciones quirdrgicas de los afios 2013 y 2014 que mantiene la Unidad de
Trasplante del HBLT, no detalla el médico cirujano que realizé el trasplante de los
pacientes RUT N° 5638.XXX-X, 9.917. XXX-X, 10.151.XXX-X, 6.245 XXX-X,
5.015.XXX-X, 10.763. XXX-X, 14.338.XXX-X y 6.533.XXX-X, vulnerando fo dispuesto en
el articulo 4° del decreto N° 35 de 2013, ya citado, que indica que los hospitales y

11
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clinicas de atencién cerrada deberan mantener un registro actualizado que contenga
individualizacién del receptor, médico cirujano que realiza el traspiante, fecha de la
intervencién quirdrgica, informacion de sobrevida y complicaciones del trasplante.

La Autoridad del Hospital, manifiesta que los
RUT de los pacientes aludidos cuentan tanto con los protocolos operatorios, como el
registro de los médicos cirujanos que realizaron el trasplante. Pese a ello, agrega que
para mejorar los registros digitales existentes se le agregé una nueva columna referida
al médico, situacién que esta disponible para su uso a contar del mes de julio de 2015
en una planilla Excel que se denomina “Registro de trasplante ISP".

En atencién a que los nuevos antecedenies
proporcionados por el Hospital acreditan la incorporacién de la columna con los datos
requeridos, se subsana la observacion.

3. Ficha clinica de trasplante.

De la revision de las fichas clinicas de 26
pacientes trasplantados se constaté lo siguiente:

3.1 Falta de documentacién de respaldo de ia ficha clinica.

Para los RUT N° 5.638. XXX-X y 16.040.XXX-
X, no se encuentra el dibujo del rifidn extraido que les fue trasplantado. Asimismo, el
RUT N° 5.0156.XXX-X, no cuenta con la interconsulta de derivacion.

Lo anterior vulnera lo contenido en el articulo
6° del decreto N° 41, de 2012, del MINSAL, que aprueba el Reglamento de las Fichas
Clinicas, en cuanto a que dicho registro debe contener la totalidad del historial clinico
de la persona.

En su contestacion, el Director del Hospital
indica que efectivamente en los RUT N° 5.638.XXX-X y 16.040.XXX-X no se encuentra
en ficha clinica el documento “Protocolo de Extraccion Renal”, por lo cual se reitera
mediante memorandum N° 376 de 23 de junio de 2015, de la Subdirectora Médica de
Atenciéon Ambulatoria, la obligatoriedad de adjuntar en la ficha clinica los protocolos de
extraccion de organos, protocolo operatorio, consentimiento informado, acta de
aceptacion a ingreso a lista de espera de trasplante y acta de aceptacion de cirugia de
trasplante renal.

Asimismo, confirma que el paciente RUT
N° 5.015.XXX-X no se encuentra la interconsulta de derivacion.

En consideracion a lo anterior, puesto que no
se acredita la existencia de los documentos cuya omision se objetara, se mantiene lo
observacion.

3.2 Protocolos operatorios sin firmar.

Para los RUT N 12.374 . XXX-X, 16.040.XXX-
X, 8418 XXX-X, 7.588.XXX-X, 18.988.XXX-X y 8.021.XXX-X, los protocolos
12
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Hospital de Urgencia Asistencia Publica, Hospital El Pino, Complejo Asistencial Doctor
Sotero del Rio, Complejo Hospitalario San José y Hospital San Juan de Dios, se
verificaron las siguientes situaciones:

4.1 Ficha procuramiento del Hospital Barros Luco Trudeau.

Se detectd que el anexo B, sobre autorizacion
de 6rganos o zonas a extraer de los pacientes RUT N° 17.375.XXX-X y 16.041.XXX-
X, indica de manera genérica la palabra “érganos”, no identificandose la zona especifica
del cuerpo que se procurara, lo que no se aviene con el principio de control dispuesto
en ef articulo 3° de la precitada ley N° 18.575.

La Autoridad del HBLT, alega que lo objetado
se debio a un error involuntario por parte de la jefatura anterior, en que se mencionaba
la palabra genérica “érganos”, situacion que a julio de 2015 ha sido corregida.

. Atendido que la regularizacion de ia situacion
observada no ha sido acreditada por el centro asistencial, se mantiene lo objetado.

42 Ficha procuramiento Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

En la ficha clinica de los pacientes RUT
NOS 15.844 XXX-X, 10.590.XXX-X, 10.849.XXX-X y 15.089.XXX-X, no se advierte la
existencia del anexo D que contiene la firma de los doctores que certifican la muerte
encefalica, io que transgrede el articulo 17 del decreto N° 35, de 2013, ya mencionado.

Por otra parte, se constatd que el RUT
N° 15.844.XXX-X, expresé en vida no ser donante de érganos, tal como consta en el
Servicio de Registro Civil e Identificacion. Sin embargo, tampoco se cuenta con la
autorizacién de familiares correspondiente al anexo B, situacion que vulnera lo
establecido en el articulo 14 del citado decreto N° 35, de 2013, el cual, en lo pertinente,
sefiala que de existir duda respecto a la calidad del fallecido en el sentido si expresé o
no su voluntad de donar sus drganos, un familiar suyo es quien debe autorizar al
Director del Establecimiento Asistencial para extraer sus érganos.

Todo lo anterior, ademas contraviene el articulo
6° del aludido decreto N° 41, de 2012, del MINSAL, ya mencionado.

En su respuesta, el Director del Hospital de
Urgencia Asistencia Publica manifiesta que respecto de los pacientes RUT
N°s 10.590.XXX-X, 10.849.XXX-X y 15.089.XXX-X, fallecieron por enfermedad,
conforme lo diagnosticaron los médicos que certificaron sus decesos en las respectivas

fichas clinicas.

En tanto para el paciente RUT N° 15.844 . XXX-
X, indica que por existir duda fundada sobre la calidad de donante, se consuité a la
madre y hermana del fallecido, quienes autorizaron la extraccion de 6rganos,
adjuntando el anexo B. Asimismo, adjunta documento que acredita la firma de los
doctores que certifican la muerte de dicha persona.

14
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Sin perjuicio de lo expuesto por el aludido
hospital, se mantiene lo observado, para los RUT N 10.590.XXX-X, 10.849 XXX-X y
15.089.XXX-X, puesto que el establecimiento no entregd antecedentes que
manifestaran la certificacion de la muerte a través de un neurocirujano y medico

tratante.

Ahora bien, en lo que concierne al RUT
N° 15.844.XXX-X, por cuanto se acredita la existencia de los documentos objetados, se

subsana la observacion.

4.3 Ficha procuramiento Hospital San Juan de Dios.

Ei RUT N° 18.036.XXX-X, que figura como no
donante en el Servicio de Registro Civil e Identificacion, en su ficha no posee los anexos
B y D que contienen la autorizacion de famifiares y firma de los doctores que certifican
ia muerte encefalica, respectivamente, hecho que infringe lo dispuesto en los articuios
14 y 17 del decreto N° 35, de 2013, y, asimismo, el articulo 6° del decreto N° 41, de

2012, ambos nombrados anteriormente.

Al respecto, el Director del Hospital San Juan
de Dios expresa que el centro asistencial ha cumplido con los requisitos implementados
por el MINSAL, y que consta en la ficha clinica del paciente el formulario de autorizacion
de extraccion de érganos suscrito por el médico legista, que a sus vez tiene en su poder
los anexos B y D necesarios para la extension del certificado en cuestion.

Pese a lo expresado por el Hospital San Juan
de Dios, se mantiene la observacion formulada, por cuanto no se acredita la existencia

. de los anexos aludidos.

5. Falta de autorizacion por parte del Fiscal.

Respecto de lo establecido en los articulos 199
y 201 del Codigo Procesal Penal, en cuanto a que la muerte del paciente donante dio
origen a una investigacién judicial, se verificé que algunas fichas clinicas y, sus anexos
no cuentan con una constancia escrita de la autorizacién otorgada por el Fiscal para
realizar la extraccion; no obstante, en algunos casos solo existe un formulario firmado

por et médico legista. Detalle en el siguiente cuadro:

NOMBRE DEL HOSPITAL

RUT DEL PACIENTE

Hospital Barros Luco 17.375 XXXX
16.041.XXX-X

Hospital Ei Pino 16.177 XXX-X

Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio 18.058. XXX-X
Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica 15.844.XXX-X
Hospital San Juan de Dios 18.038.XXX-X

Fuente: Informacian propercionada por Hospitales de la Region Metropolitana respecto de las fichas clinicas de procuramientos.

15
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Al no existir tal documentacién no se puede
acreditar el cumplimiento de lo establecido en el articulo 12 de la ley N* 19.451, que
Establece Normas sobre Trasplante y Donacién de Organos, que indica que sera
necesaria |la autorizacion del Fiscal para destinar el cadaver a las finalidades previstas

en dicha ley.

Los Directores de! HBLT, Hospital de Urgencia
Asistencia Ptblica y Hospital San Juan de Dios, adjuntan los documentos objetados,
manifestando que el proceso de autorizacion por parte de fiscalia, se realiza segun ley
N° 19.451, articulo 22, parrafo 4°, que indica “La autorizacion podra ser solicitada por
el medio de comunicacion que resulte mas expedito. Debera dejarse constancia escrita
de la autorizacion otorgada, la que se comunicara al facultativo que la solicita de la
forma que resulte mas adecuada a la premura del procedimiento meédico”.

En virtud que los recintos hospitalarios
mencionados en el parrafo anterior acreditaron la autorizacion por parte de un Fiscal,
se da por subsanada la observacion.

Respecto del Complejo Asistencial Doctor
Sotero del Rio, el cual no dio respuesta a lo observado, y el Hospital El Pino, que en su
contestacion manifesté que todos los procedimientos correspondientes a los
procuramientos que se efectdan en el recinto son realizados a través de la enfermera
de procuramiento del HBLT, el que tampoco argumentd sobre la objeciéon que lo
involucra, se mantiene la observacion.

6. Falta de autorizacion para el ingreso a lista de espera.

Se constatd que el HBLT cuenta con un
documento denominado "Acta de aceptacion operacion de trasplante renal” en donde
el paciente declara haber sido informado del diagndstico y pronédstico de la enfermedad
renal, como asimismo de las ventajas y riesgos de la operacién del trasplante,
autorizando mediante ese instrumento al equipo médico del centro hospitalario para
efectuar la intervencion en la fecha y hora que ellos determinen; sin embargo, en él no
sefiala que el usuario dé autorizacién explicita para ser ingresado a la lista de espera
en el Instituto de Salud Publica.

Lo expuesto precedentemente transgrede el
principio de control previsto en el articulo 3° de la aludida ley N° 18.575. Del mismo
modo, tampoco se condice con lo dispuesto en el numeral 57 de la resoluciéon exenta
N° 1.485 de 1996, ya mencionada, en relacion a que debe existir una supervision
permanente de todas sus funciones para el logro de los objetivos del control interno.

La Autoridad del HBLT, responde que lo
objetado se regularizara en el nuevo formulario de "Acta de aceptacion cirugia de
trasplante renal”, que se implementara a partir del mes de julio de 2015.

No obstante las medidas informadas por el
servicio, tendientes a evitar que se repitan los hechos objetados, y considerando que
corresponden a situaciones consolidadas no susceptibles de regularizacion, se

mantiene la observacion,
16
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7. Registro Nacional de Potenciales Receptores.

Se evidenci6 que el Instituto de Salud Puablica,
ISP, al 31 de diciembre de 2013, mantenia en sus registros de posibles receptores a
tres personas que habian fallecido en el mismo periodo, segin se detalla a
continuacion:

N°DEL | INICIALES DEL CENTRO DE | ESTADO DEL

ISP RECEPTOR RUT | TRASPLANTE | PROGRAMA |DEFUNCION

4728 Rl |M.G.A 9.575 XXX-X 26-12-2013
HBLT ACTIVO

8212 Rl |J.M.S, 13,930 XXX-X 27-01-2013

B4T2RI |[HCF. 10.872.XKKX INACTIVO | 26-11-2013

Fuente: Listado de posibles receptores proporcionado por el [SP.

Al respecto, el articulo 25 del decreto N° 35, de
2013, del MINSAL, establece que le correspondera al ISP llevar el Registro Nacional de
Potenciales Receptores de Organos, el que se formara con la informacion que deberan
proporcionar los establecimientos autorizados para efectuar el trasplante de 6rganos a
que se refiere el inciso tercero del articulo 3° de dicho decreto, la que debera ser
actualizada permanentemente.

Sobre el particular, el servicio no dio respuesta
a la objecién, por ende, se mantiene la situacion planteada.

. OTRAS OBSERVACIONES

- Retraso en la respuesta a la solicitud de un paciente por la Oficina de
Informaciones, Reclamos y Sugerencias, OIRS.

Se verificd que el centro asistencial se demoro
224 dias héabiles en responder la solicitud interpuesta por la sefiora Inés Guzman
Onetto, el 17 de octubre 2013, ante la OIRS.

Cabe hacer presente que el articulo 8° de la
precitada ley N° 18.575, impone a los drganos de la Administracién la obligacion de
actuar cuando se haga uso del derecho de peticion, procurando la simpiificacion y
rapidez de los tramites, asimismo, el articulo 7° de la ley N° 19.880, antes anotada,
relativo al principio de celeridad, previene que las autoridades y funcionarios deberan
durante el procedimiento administrativo hacer expeditos los tramites que debe cumplir
el expediente y remover todo obstacuio que pudiere afectar a su pronta y debida
decisién (aplica criterio contenido en dictamen N° 47.543, de 2011).

El Director del HBLT, manifiesta que la causa
principal de la demora en la respuesta, se debi6 al aumento de las solicitudes
ciudadanas del afic 2012, las cuales se debieron gestionar el afo 2013, sumado a la
alta rotacion de personal de las unidades involucradas en el proceso, por lo que se
reforzé con mas equipo haciendo que a junio de 2014, se responda el 100% de las
solicitudes recibidas y de ellas, el 99% en forma oportuna.

17




CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

a DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA

- AREA SALUD

,,; Sin perjuicio que el hospital ha efectuado

. procedimientos tendientes a corregir lo observado por este Ente Fiscalizador,

" corresponde mantener la objecion, por cuanto corresponden a hechos consumados no
susceptibles de regularizacion.

~ CONCLUSIONES

o~

- Atendidas las consideraciones expuestas
durante el desarrollo del presente trabajo, los Hospitales Barros Luco Trudeau (HBLT),

a Complejo Hospitalario San José, San Juan de Dios, E! Pino, y de Urgencia Asistencia

Plblica, y la Subsecretaria de Redes Asistenciales han aportado antecedentes e
iniciado acciones que han permitido salvar parte de las observaciones planteadas en el
Preinforme de Observaciones N° 360, de 2015. No obstante, cabe hacer presente que
el Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio y el Instituto de Salud Publica, no se
- pronunciaron al respecto.

)

)

En efecto, para el HBLT se levanta la
observacion planteada en et capitulo |, Aspectos de Control Interno, numeral 3, Falta de
capacitacion del personal en los temas en revision, y se subsanan las objeciones
formuladas en ese mismo capitulo, numeral 8, Falta de resolucion de creacion de la
- unidad de trasplante y la del capitulo Il, Examen de la Materia Auditada, numeral 2,
- Registro incompleto de los trasplantes.

En tanto, para la Subsecretaria de Redes
Asistenciales se levanta la observaciéon correspondiente al capitulo |, numeral 5,
Diferencias en registros Unidad de Procuramiento respecto del MINSAL.

- Asimismo, se subsanan en parte las
o objeciones formuladas en el capitulo |, numeral 2, sobre Falta de aprobacion de
- manuales de procedimientos y protocolos, concerniente al Complejo Hospitalario San
-~ José y las del capitulo Il, numeral 4.2, Ficha procuramiento Hospital de Urgencia
-~ Asistencia Publica respecto del paciente RUT N° 15.844 XXX-X y numeral 5, Falta de
—~ autorizacion por parte del fiscal en los establecimientos HBLT, Hospital de Urgencia
. Asistencia Publica y Hospital San Juan de Dios, considerando las explicaciones y

antecedentes aportados por dichas entidades.

Respecto de aquellas observaciones que se

- mantienen, se deberan adoptar medidas con el objeto de dar estricto cumplimiento a
- las normas legales y reglamentarias que las rigen, entre las cuales, se estima necesario
™ considerar, a lo menos, las siguientes:

~ Hospital Barros Luco Trudeau.

= 1. Acerca de lo objetado en el capitulo I,
— Aspectos de Control Interno, numeral 1, Falta de manuales de procedimientos en los
. procesos de procuramiento de organos, el Hospital debera disponer de la
implementacion de manuales internos sobre procuramiento de 6rganos, informando de
ello a esta Contraloria General en el plazo de 60 dias habiles, contado desde la
recepcion de! presente informe.
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Luego, sobre lo sefialado en el numeral 2, Falta
de aprobacién de manuales de procedimientos y protocolos, el HBLT debera solicitar al
SSMS acreditar la aprobacién de los respectivos instrumentos y protocolos sobre la
Unidad de Procuramiento, y en cuanto a la Unidad de Trasplante, sancionar, a traves
del respectivo acto administrativo, los correspondientes manuales, lo que debera
informar en el plazo antes indicado.

En lo referido a lo objetado en el mismo
capitulo |, numeral 4, sobre inexistencia de informes de auditoria interna, el Hospital
debera en su plan de auditoria del afio 2016 contemplar materias referidas a los
procesos de procuramiento y trasplante, situacién que sera comprobada por esta
Contraloria General en una proxima auditoria que se realice sobre el tema.

Respecto del punto 7, del aludido capitulo I,
Falta de registro en la Unidad de Estadistica, el centro hospitalario debera mantener un
registro actualizado de los procuramientos realizados en el HBLT, lo cual debera
proporcionar en el plazo de 60 dias habiles, contado desde la recepcion del presente
informe.

En relacion con lo indicado en el numeral 9, del
mismo acéapite, Falta de procedimiento sobre el traslado de érganos, el establecimiento
debera, en el plazo antes anotado, acreditar el proceso de traslado de 6rganos.

Ahora bien, del citado capitulo |, numeral 10.1,
bodega de procuramiento del Hospital Barros Luco Trudeau, el establecimiento de salud
debera acreditar la correcta implementacién del nuevo espacio fisico, proporcionando
el respaldo necesario, en el plazo antes mencionado.

2. En lo atingente al capitulo I, Examen de la
Materia Auditada, numeral 1, registro incompleto de los procuramientos de érganos, el
HBLT debera comprobar la existencia de la carpeta compartida cuyos registros
incorporen los campos del nombre, la nacionalidad, domicilio, nimero de identidad del
equipo médico que participé en la intervencion quirlrgica, ademas de la fecha de
nacimiento y domicilio del donante, informando de todo ello a este Organismo de
Control, en el plazo de 60 dias habiles, contado desde la recepcién del presente

informe.

En cuanto a lo sefialado en los numerales 3.1,
de mismo capitulo Il, Falta de documentacién de respaldo de la ficha clinica y 3.3,
Consentimiento informado incompleto, ef HBLT, deberd acreditar el COMPromiso
adquirido en su memorandum N° 376, de 23 de junio de 2015, que indica en el marco
del proceso de procuramiento y trasplante renal, se debera de forma obligatoria, incluir
en ficha clinica los siguientes formularios completos y firmados, correspondientes a
protocolos de extraccion de organo y operatorio, consentimiento informado, acta de
aceptacion ingreso a lista de espera de trasplante y de cirugia de trasplante renal, lo
ual sera objeto de examen en una préxima fiscalizacién que efectie este Organo de
Control.
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Sobre lo observado, en el aludido capitulo I,
punto 3.2, Protocolos operatorios sin firmar, el recinto asistencial debera regularizar las
rabricas de los médicos en el protocolo operatorio correspondiente, e informar
documentadamente a esta Entidad de Control en el plazo ya indicado.

En relacién con el citado acapite H, numeral
4.1, Ficha procuramiento de! Hospital Barros Luco Trudeau, el recinto hospitalario
debera identificar en el anexo B, el detalle de los 6rganos procurados de ios pacientes
objetados, lo que deberd informar documentadamente dentro del plazo antes
mencionado.

Respecto a lo indicado en el mismo capitulo Il
numeral 6, sobre Falta de autorizacién para el ingreso a la lista de espera, el Hospital
debera aplicar el nuevo formulario llamado “Acta de aceptacion cirugia de frasplante
renal”, en donde se manifiesta la autorizacion explicita del paciente para ser ingresado
a la aludida lista, situacion que sera comprobada por esta Contraloria General en una
proxima auditoria que se realice sobre la materia.

3. En lo concerniente al capitulo lll, Otras
Observaciones, Retraso en la respuesta a la solicitud de un paciente por la Oficina de
Informaciones, Reclamos y Sugerencias, OIRS, el recinto hospitalario, debera
establecer los mecanismos de control necesarios tendientes a responder en forma
oportuna los reclamos ingresados a la oficina respectiva, lo que sera objeto de revisién
en una proxima fiscalizacion que efectlie este Organismo de Control.

Complejo Hospitalario San José.

En cuanto a lo sefialado en el capitulo I,
Aspectos de Control Interno, numeral 2, falta de aprobacion de manuales de
procedimientos y protocolos, el recinto asistencial debera aprobar el protocolo
concerniente al tejido amnidtico a través del respectivo acto administrativo,
comunicando ello en el plazo de 60 dias habiles, contado desde la recepcion del

presente informe.
Hospital San Juan de Dios.

1. Sobre el aiudido acapite [, numeral 1,
Falta de manuales de procedimientos en los procesos de procuramiento de 6rganos, el
recinto de salud debera disponer de la implementacion de manuales internos sobre la
materia, enviando dicha informacion en el plazo antes indicado.

Luego, en relacion con el mismo capitulo,
numerales 9, Falta de procedimiento sobre traslado de érganos y 10.3, Bodega de
procuramiento del Hospital San Juan de Dios, el centro asistencial debera mantener un
procedimiento sobre las medidas de seguridad necesarias para realizar el traslado de
drganos y un nuevo espacio fisico, respectivamente, lo cual debera informar en el plazo
ya sefialado.

2. En lo referente al capitulo |l, Examen de
la Materia Auditada, numeral 4.3, sobre Ficha procuramiento del Hospital San Juan de
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Dios, el recinto hospitalario debera acreditar la existencia de los anexos B y D del RUT
N° 18.036.XXX-X, adjuntando estos en el término ya mencionado.

Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio.

1. En relacidén con el capitulo |, Aspectos
de Control Interno, numeral 1, Falta de manuales de procedimientos en los procesos de
procuramiento de 6rganos, el recinto hospitalario debera disponer de la implementacion
de manuales internos sobre procuramiento de 6rganos, comunicando
documentadamente a este Organismo de Control en el plazo de 60 dias habiles,
contado desde la recepcioén del presente informe.

Sobre los punios 9, Falta de procedimiento
sobre traslado de érganos y 10.2 Bodega de procuramiento del referido establecimiento
asistencial, ambos del mismo capitulo |, el recinto hospitalario debera efectuar un
procedimiento sobre las medidas de seguridad necesarias para realizar el traslado de
organo e implementar los espacios fisicos necesarios, respectivamente, todo lo cual
debera informar en el plazo antes indicado.

2. Ahora bien, del capitulo I, Examen de la
Materia Auditada, numeral 5, Falta de autorizacion por parte del fiscal, el Hospital
debera cerificar la efectiva autorizacion para el paciente RUT N° 18.058.XXX-X,
adjuntando tal documento, dentro del aludido plazo.

Subsecretaria de Redes Asistenciales.

En lo atingente al acapite |, Aspectos de
Control Interno, numeral 8, Diferencias en los registros de |la Unidad de Trasplante en
relacién al MINSAL, la Subsecretaria de Redes Asistenciales debera regularizar los
RUT de los pacientes M\V.A., S.P.R., R.G.G. Asimismo, debera acreditar para el
paciente A P.O que efectivamente se encuentra registrado en la planifla del afio 2012,
lo cual correspondera informar en el plazo de 60 dias habiles contados desde la
recepcion del presente informe.

Respecto de los pacientes G.F.C y A.R.O, de
ese mismo capitulo y numeral, debera implementar un mecanismo de control de modo
que la informacién gue se envie a este Organismo de Control sea integra y correcta,
situacion que sera validada en una proxima auditoria que se practique en esa
Subsecretaria sobre la materia.

Hospital de Urgencia Asistencia Pablica.

1. Sobre lo observado, en el capitulo |,
Aspectos de Control Interno, numeral 9, Falta de procedimiento sobre traslado de
organos, el citado Hospital deberd mantener un procedimiento sobre las medidas de
seguridad necesarias para realizar el traslado de 6rganos, proporcionando ello, en el
plazo antes mencionado.

2. En tanto, en el capitulo Il, Examen de la
Materia Auditada, numeral 4.2, Ficha procuramiento del Hospital de Urgencia Asistencia
Plblica, el recinto hospitalario dentro del plazo ya indicado, debera respaldar la
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existencia de antecedentes que certifiquen ia muerte de los pacientes objetados.

Hospital EI Pino.

1. De lo objetado en el acapite |, Aspectos de
Control Interno, numeral 9, Falta de procedimiento sobre traslado de érganos, el aludido
Hospital debera mantener un procedimiento sobre las medidas de seguridad necesarias
para realizar el traslado de los mismos, el cual debera adjuntar en el aludido plazo.

2. Ahora bien, del capitulo Hl, Examen de la
Materia Auditada, numeral 5, Falta de autorizacion por parte del fiscal, el Centro
Asistencial debera respaldar la efectiva autorizacién para el paciente objetado,
enviando dicho documento dentro de 60 dias habiles, contado desde la recepcion del
presente informe.

Instituto de Salud Publica.

Sobre el acapite |l, Examen de la Materia
Auditada, numeral 7, Registro nacional de potenciales receptores, el Instituto debera
actualizar la informacion contenida en dicho registro, 10 que correspondera informar en
el plazo consignado anteriormente.

Finalmente, para aquellas observaciones que
se mantienen, se debera remitir el “Informe de Estado de Observaciones” de acuerdo
al formato adjunto en el Anexo N° 2, en un plazo maximo de 60 dias habiles, contado
desde la recepcion del presente informe, comunicando las medidas adoptadas y
acompaiando los antecedentes de respaldo respectivos.

Transcribase a la Ministra de Salud, a la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, al Director del Servicio de Salud Metropolitano
Sur, al Auditor Ministerial de Salud, al Director y Auditor Interno del Hospital Barros Luco
Trudeau, al Director y Auditora Interna del Complejo Hospitalario San José, al Director
y Auditor Interno del Hospital de Urgencia Asistencia Plblica, al Director y Auditor
Interno del Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio, al Director y Auditor Interno del
Hospital El Pino, al Director y Auditor Interno dei Hospital San Juan de Dios, al Director
y Auditor Interno del Instituto de Salud Publica y a las Unidades Técnica de Control
Externo y de Seguimiento de la Divisién de Auditoria Administrativa, todas de esta
Contraloria General.

Saluga atentardiente a Ud.,

-

L

POR ORD -
PRISCILA JARA FUENTES
ABOGADO

Jofo Division de Auditoria Administrativa
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ANEXO

CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
DIVISION DE AUDITORIA ADMINISTRATIVA
AREA SALUD

N°1

FOTOGRAFIAS DE RECINTOS HOSPITALARIOS

¢ -1is ?’Eﬁ

Fotografia N° 1: Bodega de implementos de
procuramiento del Hospital Barros Luco
Trudeau.

Fotografia N° 2: Bodega de implementos de
procuramiento del Hospital Barros Luco
Trudeau.

Fotografia N° 3: Bodega de implementos de
procuramiento del Complejo Asistencial
Doctor Sétero del Rio.

Fotografia N° 4. Oficina de Enfermera de
Procuramiento del Complejo Asistencial
Doctor Sétero del Rio.
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Fotografia N° 5: Oficina de Enfermera de
procuramiento del Hospital San Juan de
Dios.

Fotografia N° 6: Oficina de Enfermera de
procuramiento del Hospital San Juan de
Dios.
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