HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME DE AUDITORIA | ¢ODIGO: EM-CLD'D-PR-Ol-Fl'-M _
OFICINA: ASESORA DE PLANE ACION .| FECHA DE EMISION: 28-09-2016

: 'VERSION: 03
PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y - :
SEGUIMIENTO PAGINA 1 de 16
. SISTEMA DE GEs‘ifﬁlﬁmmi’ﬁé ser | - R

HoSPITA MUSEA &0 |
oaoc. S SEPUN wnsris A Sz GHERER
23? é@me@%m %ﬁ% o SR o (’? T
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Directora General

Gn.

Asunto: Informe de Evaluacion

En cumplimiento al Plan de Accion de la Oficina de Control Interno 2017, a continuacion me permlto presentar el informe de la audltona
integral realizada al Proceso Apoyo Diagnostico, especificamente al Area Laboratorio Chmco

Auditoria Integral No: 02/2017

1. Informacién General;
PROCESO: Apoyo Diagnostico Area Laboratorio | FECHA INICIAL: FECHA FINAL:
Clinico ‘Agosto 15 de 2017 11 de septiembre de 2017
OBJETIVO: Evaluar en forma independiente la eficiencia y eficacia del sistema integrado del Proceso de: Apoyo

Diagnostico, especificamente el Area Laboratorio Clinico, para que su’ gestion: este encaminada a
garantizar el cumplimiento, del objetivo institucional “Asegurar la prestacion de Ios servicios con
seguridad, oportunidad y humanizacion”

ALCANCE: Evaluar el estado del Sistema Integrado de Gestion del Area Laboratorio Clinico, que cubre el sistema
de control Interno, el sistema de-gestion de calidad, el cumplimiento de politicas, directrices, funciones,
pracedimientos y normatividad.

EQUIPO AUDITOR: Lider: Jefe Oficina Control Interno: Gladys Consuelo Cespedes Martinez .

Equipo acompafiante: -Lider Grupo Calidad: Pilar Adriana Duarte; Lider Grupo Auditoria Médica (e):
Alejandra Galindo

Auditores: FD Olinto A. Bejarano G., Dra. Diana Velasquez Rojas, Enf. Amaifi Garcia Fuentes, Ing.
Diege Albarracin Cerquera, Enf. Myrlam Fernandez Pedraza Enf. Rosa Elena Garcia Quiroga y Enf.
Julio Ernesto Cérdenas Pulgarin.

CRITERIOS A AUDITAR: Direccionamiento estratégico, administracién de personal, ejecucion contratos, induccién reinduccion y
capacitacion, administracion de riesgos, control de insumos, seguimiento a gestibn documental,
adherencia a los procedimientos, seguridad del paciente, Procedimiento de Toma de muestras,
Procedimiento referencia y contra referencia, Protocolo Seguridad del paciente (Correcta identificacion
de las muestras en el laboratorio clinico), Toma de temperaturas de neveras y temohigrometros y
: Lavado y reiiso en el laboratorio clinico.

TIPO DE AUDITORIA: Integral '

TIEMPO DE REALIZACION Preparacién (h) 64 Ejecucidn (h) 232 informe final (h) 64
(Auditoria Interna) ‘
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Actividades realigadas:

identificar y consultar las fuentes de informacion correspondientes al alcance y criterios de la auditoria.

Realizacion prueba selectiva de insumos y activos fijos. B

Verificacion de Contratos Prestacion Servicios y adquisicion. de bienes.

Revision de la Administracion de Personal.

Revision fisica y digital de los protocolos institucionales y los paquetes instruccionales.

Revision de ocho (8) procedimientos del Area.

Revision formato Manual de Verificacion de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios que se incorporen a la Red
Nacional de Laboratorios. Invima, Instituto Nacional de Salud.

» Revision paguete instruccionales del Ministerio de la Proteccion Social, Garantizar la comecta identificacion del paciente y las
muestras en el laboratorio, Version 1.0

Paquetes instruccionales de seguridad del paciente, Identificacion correcta.

Revision protocolo lavado de manos. Codigo: HP-EPID-PT-16

Aplicacion de listas de verificacion de cada procedimiento y profocolos.

Entrevista a personal de Laboratorio Clinico, Camilleros y personal de Enfermeria, en el Laboratorio, Consulta Externa y Urgencias.
Verificacion (Observacion directa) a los servicios.

Verificacion de historia clinica manual y en sistema.

Realizacion de las reuniones de apertura y cierre donde se indican las directrices de realizacion y los hallazgos evidenciados a los
auditados.

3. Aspectos positivos encontrados:

o Se destaca la proactividad y receptividad del personal del Laboratorio Clinico a la Auditoria realizada, en cuanto al acompafiamiento
en la realizacion de la auditoria, respuesta a solicitudes y aclaracion de inquietudes para con el grupo auditor.

El grupo auditado presenta documentos que evidencian el compromiso de las actividades en pro de mejorar la prestacion de servicio.
Participa durante el proceso de auditoria la Responsable del Area mostrando interés frente a la mejora continua.

El personal de toma de muestras en Consulta Externa es asertivo en la comunicacion hacia el paciente.

Se evidencian areas sefializadas y delimitadas de acuerdo a los procedimientos realizados.

Se evidencid un servicio limpio y ordenado a pesar de que a infraestructura del servicio se encuentra en regulares condiciones.

En verificacion realizada a la programacion de turnos de la presenta vigencia, se observa ef registro del seguimiento que se hace de
los mismos v el reporte al Area de Nomina, con la debida autorizacion del Subdirector de Servicios Ambulatorios y Apoyo, Jefe de Unidad
de Apoyo y de la Responsable del Area; evidenciando que a la fecha no se presenta atrasos en cuanto al pago de compensatorios; asi
mismo se esta llevando el registro de entrega de tumos. _

« De los Contratos 282, 287, 290, 305 y 307 del 2015 se revisaron los informes de supervisién, comparando Ia relacion de las facturas,
el valor y los insumos suminisirados con los valores unitarios, de 12 facturas de la vigencia 2017, frente a los valores registrados en los
contratos, no encentrando diferencias.

e El Archivo de Gestion Documental ubicado en el area de la oficina de la Responsable del Area Laboratorio Clinico, el cual presenta
carpetas clasificadas e identificas de las vigencias 2015, 2016 y 2017, se observa ordenado, asedo y organizado.

4, Aspectos por mejorar:

e Para los meses restantes de la vigencia 2017 elaborar el plan de accion operativo derivado del Plan de Accién Institucional, con
actividades, tareas y metas que sean realizables, para la medicion periédica de la gestion y sirva para la evaluacion del desempefio.

 Documentar, socializar e implementar los procedimientos administrativos, con el fin que se establezcan actividades precisas a cumplir

por el personal del Area.
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. Impiementar Ia planllla de control horanos GH NOMI PR- 01 FT-04 para el personal de planta que cumple horano admlmstratwo
dando cumpllmiento ala Circular Interna No 010 del 31 de marzo/17. '

| Coordinar con el -Area Activos Fijos la colocacion de la placa faltante al equipo de marcacion celular y realizar la subrogacion de los
{ inventarios dando cumplimiento con lo establecido por la Direccion General segtin oficio 27720 DIGE del 15 de septiembre!11

| » Efectuar la depuracion del archivo documental anterior a la VIQenma 2015 para dar cumpllmlento ala Ley 594 de 2000, al Acuerdo 042
de 2002 y a la Tabla de Retencion Documental. : :

¢ Ajustar el mapa de nesgos del subproceso incluyendo los riesgos evaiuados y los de corrupcion; lievando un estncto monitoreo del
plan de mitigacion, con el fin de dar cumplimiento a la Resolucién 512/16.

. Establecer y divulgar la politica de operacion, donde se |nd|quen las estrategias y actividades a desarrollar, asi como los responsables
de la misma.

» Presentar los mformes de supervision mensuales junto con los soportes de las actividades realizadas por los contratlstas por
prestacion de servicios, de acuerdo a lo establecido en el Manual de Supervision.

» Hacer andlisis del consumio de insumos adquiridos a través del 286/15 y presentar posibles soluciones a la Direccion teniendo en
cuenta que los recursos asignados superan los consumos reales, asi mismo se debe informar sobre el incumplimiento del contratista por
no contar con la interfase de! sistema de informacion del Laboratorio, con el sistema de informacion institucional.

= En coordinacion con el Almacen Insumos Hospitalarios dar cumplimiento al procedimiento Ingreso de Elementos GA-ALMC-PR-06,
almacenando los productos suministrados por los contratistas, realizando entregas periodocas de acuerdo a necesidades de los mismos,
para registrar contable los consumos de acuerdo a su utilizacion. :

» A la Subdireccion Administrativa adelantar las investigaciones del caso para determinar la responsabilidad por las diferencias
presentadas en la prueba selectiva de inventario.

¢ Documentar los procedimientos administrativos, inferoperabilidad y comumcamon con los servicios, manejo y confidencialidad de las
muestras.

» Se observa gestion en la medicion de indicadores en oportunidad de resultado de examenes, encontrando que la medicion del
indicador se relaciona con parte del proceso y no ia totalidad del mismo, no permite identificar el resultado en la gestion.

» Documentar e implementar acciones de integralidad en.la prestacion de los servicios. -

¢ Una vez socializados los documentos se deben remitir al Grupo de Calidad en el formato establecido para tal fin, asi como las
socializaciones frente a adherencia,

+ Establecer estrategias que garanticen el cumplimiento y monitorizacién de: lavado de manos, normas de presentacion personal (ufias
pintadas, utilizacion de anillos y relojes), comunicacion con el paciente en el servicio de urgencias relacionado con el procedlmlento que
se va a realizar y los cuidados después de la realizacién del mismo y confidencialidad en la informacion.

= Fortalecer y controlar la aplicacion de los procedimientos de: identificacion correcta de muestras y manejo de residuos (en el servicio
de urgencias); limpieza y desinfeccién de &reas para e! laboratorio clinico; oportunidad en la entrega de resultados {inmunolegia espemai
y microbiologia); control y registro de temperatura y humedad de las neveras. :
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» Revisar actualizar, complementar y socializar los procedimientos, protocolos y manuales auditados alineados a la normatividad
vigente Resolucién 2003 del 2014.

» Definir la responsabilidad (nica en el laboratorio clinico de manera que comprometa todas las areas a las que presta apoyo.

e Actualizados y aprobados los procedimientos, protocolos y Manuales se debera establecer el plan de capacitacion y evaluacion de la
adherencia a los mismos por parte del personal de su area.

» Establecer los controles necesarios propendiendo por el cumplimiento de los procedimientos, profocolos y manuales vigentes.

» Verificar que toda documentacion utilizada en el servicio esté debidamente registrada en la matriz documental de Calidad y tenga su
debida codificacion.

+ Implementar el manual de seguridad para el laboratorio clinico y manual de toma, transporte, conservacion y remision de muestras
alineados con la resolucion 2003 de 2014.

» Establecer y aplicar puntos de control de riesgos en los procedimientos que permitan tener un mejor resultado en las actividades
planteadas.

« Establecer criterios de correcto y completo diligenciamiento de los diferentes libros con los que cuentan el servicio de laboratorio
clinico, siendo estas herramientas efectivas de soporte y centrol de la informacion.

« Revisar con los servicios asistenciales estandarizando los valores criticos, de tal mode que se ajuste a los requerimientos de los
servicios.

» Revisar y evaluar la funcionalidad y aplicabilidad del correo neumético en los diferentes puntos de la institucion, asi como la
contingencia en ef momento que éste no esté disponible.

» Revisar y complementar en el Protocolo de control de temperatura y humedad siendo mas especifico en dichos items.
» Documentar las condiciones en las que deben llegar las muestras al laboratorio clinico para la viabilidad de su procesamiento.

» Establecer mecanismos de comunicacién efectivos y unificados por parte de laboratorio clinico para reportes y no conformidades con
las muestras recibidas.

5. Descripcion de las No Conformidades Oficina Control Interno
5.1 Direccionamiento Estratégico

5.1.1 Plan de Accién Institucional: Dentro de las estrategias que se plantearon para el objetivo institucional “Asegurar la prestacion de los
servicios con seguridad, oportunidad y humanizacion”, se observa la de “Brindar un Servicio Oportuno” con metas como: entregar la
muestra validada por el Laboratorio en 80 minutos para el Areg de Urgencias y de 120 minutos para las solicitadas por Hospitalizacién y
UCl's, desde el momento que entregan la muestra en el Area Laboratoric Clinico hasta su validacion; con el fin de evaluar el
cumplimiento de estas metas se tomaron las estadisticas del primer semestre/17 reportadas por el Area para el indicador de oportunidad
en Urgencias, presentando 97 minutcs en promedio y para Hespitalizacién y UCI's, no se esta realizando esta medicion, de acuerdo a lo
manifestado por la Responsable del Area; presentandose incumplimiento de las metas.
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5.1.2 Plan de Accion Operativo: Para la vigencia 2017, el Area no establecié un Plan de Accion Operativo, donde se identifiquen las
actividades, tareas y metas, que se deben realizar.en un tiempo determinado, como lo establece el Decreto 1083/15 Modelo Estandar de
Control interno (MECI), en el elemento Planes, Programas ¥ Proyectos yla Ley 152 de 1984, razén por la cuaI no se puede medir la
gestion realizada.

5.2 Modelo de Operacion por Procesos: Al efectuar conisulta en el sistema de gestion doctumental en la Infranet, se observa publicados
los siguientes documentos: un manual, 31 procedimientos, 95 protocolos y una guia de manejo, correspondiente a actividades
-| asistenciales, no se cuentan con procedimientos. administrativos como: sohmtud almacenamlento y distribucion de msumos y
: admlmstramon de eqmpos médicos.

5.3 Administracion de Personal: Cuenta con 22 funcionarios de planta y 17 contratistas por prestacion de-servicios; siendo los dltimos
confratos suscritos en noviembre/16 hasta octubre/17, obserVando o siguiente: '

5.3.1 Con relacion a los funcionarios de planta 10 hacen cubnmlento de las necesidades en horario administrativo y los 12 restantes
prestan turnos; en cuanto al personal que no cumple turnos no se esta Hevando el control de horarios a través de la planilla establecida
para el personal de planta GH-NOMI-PR-01-FT-04, incumpliendo la Circular Interna No. 010 de la Direccion General del 31 de marzo/17;
de igual manera el Area no lleva el control administrativo de! personal de Inmunologia Espemal de una Bactenologa de Planta y 02 por
prestacion de servicio.

5.3.2 Los 17 contratbs se distribuyén asi: 10 Bacteridlogas y 07 Auxiliares de Enfermeria; tomando una muestra de 07 coniratos,
encontrando lo siguiente;

- Los contratos 5096, 5059, 5060 y 5095/16 suscritos ef 01 de noviembre/16 para la prestacién de servicios como Bacteriologas, en los
informes de ejecucion no se puede verificar el desarrolio de todas las actividades contratadas, ya que mensualmente se describen las
mismas actividades sin determlnar la produccién, lo que no permlte hacer una evaluacién objetiva de los contratistas.

- Los contratos 5064, 5004 y 5649 suscritos en noviembre/16 los dos primeros y en enero/17 el ultimo relacionado, para la prestacion de
servicios como Auxiliares de Enfermeria; las actividades presentadas en los informes de supervision son copia de las detalladas en la
Clausula Segunda del contrato, sin cuantificar las actividades que desarrollan, mostrando debilidades en la supervision.

5.4 Administracion Documental: El archivo que se encuentra en el &rea dei pasillo, con documentacion de contratos del 2012 al 2015,
libros con registros de ingreso de muestras del 2010 al 2016, carpetas con documentos varios de las diferentes areas que componen el
Area del Laboratorio Clinico, se evidencian cajas de cartdn en el piso y en los estantes, que contienen carpetas de las diferentes areas,
| otras cajas sin contar con la identificacion del contenido de las mismas; la estanteria no se encuentra identificada: se observa
desorganizacion y mala presentacion en el 4rea; debido a que no hay una clasificacién y actualizacion de los documentos que deben
permanecer en el Area y los que deben ser enviados al archivo central, teniendo en cuenta las tablas de retencion documental; no
cumpliendo con Ia Ley 594 de 2000 y el acuerdo 042 de 2002, del Archivo General de la Nacion, los cuales establecen los criterios para
la organizacion de ios archivos.

2.9 Inventario de Insumos: En la administracion de los bienes se establecié lo siguiente:

5.5.1 El Area presenta un sitio de almacenamiento de insumos, llevando el control de los bienes en hojas electronicas, contando con 03
neveras y estanteria identificada con el nombre de los productos, no presentando marcacion con el codigo interno que identifica los
bienes segun el sistema de informacion, dificultando la bisqueda del insumo suministrado por el Almacén de Insumos Hospitalarios e
incrementando el riesgo de dispensar bienes que no corresponden a lo solicitado.

9.5.2 Se realizé prueba selectiva de los insumos que se encuentran en deposito, tomando como lineamientos para la seleccion de los
items los despachos realizados por el Aimacén de Insumos Hospitalarios entre el 01 de enero/17 al 24 de agostof17, con un costo
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unitario superior a $ 23.911 de acuerdo con la informacion del sistema de informacion, obfeniendo una relacion de 70 items por valor de
$601'638.551, es decir el 6% del total del inventario. '

En el desarrollo de la prueba selectiva las diferencias que se iban presentando fueron soportadas, sin embarge las diferencias que
guedaron pendientes no fueron cubiertas en su totalidad, presentando sobrantes de $101'024.807,34 y faltantes de $36'825.020,40 asi:

ftem ﬁ_‘?g:gg Descripcion del Producto Ur:ilg::) $ K:r?i:tx Fis‘if::ac;.l :ﬁés [():iaf::. Valor S; beants Valor Faltante $
soportes
1 1228405192 | Aceite de inmersion frasco 724072 5 13 8 579.257 60
2 1229620363 | Anticuerpos anficitrulina 4312000 |48 50 2 86.240
3 1220405350 | Azul de metilenc fosfatado de field 2501000 |2 4 2 50.020
4 1229605062 | Calprotectina en material fecal 104.860,00 |72 83 1 1'153.460
5 1229620019 | Cd 3/ cd 4/ cd 8/ cd45 117.600,60 1300 412 112 13'171.200,00
6 1229605713 | Coloracion ziehl neelsen alcohol acido 4803100 |22 24 p 96.062,00
7 1229405348 | Coloracion field 3627700 |2 3 1 38277
8 1228405172 | Colorante azul de cresilo brillante 60.13800 |3 4 1 60.138
ftem ﬁ‘Ot:r'gg Descripcion del Producto Ur:{’?algro $ K:;Tx Fis?caon:';\és I(J:fflen: Valor S;brante Valor Faitante §
soportes
9 1229405048 | Colorante de gram cristal violeia 3553437 |8 12 4 142137 50
10 1229405050 Sgé‘t’;ﬁr;‘)e de gram decolorante {alcohol | psaas 5a | og 32 3 170.662,76
1 1229405049 | Colorante de gram lugol 3406340 |25 24 (1) -34.063.4
12 1228205119 | Colorante de wrigth 87.27250 2 16 14 1'221.815.00
13 1229405066 | Colorante zielhd nilsen azul de mefilena 3819850 |6 13 7 267.375,50
14| 1228005219 %?;rgg:gsgf:d intermacional 3485.700,00 | 1 2 1 3486.700,00
15 |1228405112 Sg:;;ﬂ;g%f“dad extema de 316643800 | 1 2 1 3166.428,00
16 |1220005176 | 0ol do celidad extemo en uro- 170686100 | 1 2 1 1706.861,00
17 1229605259 | Epinefrina para agregacion plaquetaria 465.017,00 |3 0 (3) -1'395.051,00
18 1220605043 | Galactomanano _ 56.119,00 [288 264 (24} - -1'346.856,00
19 1228405091 | Hla b 27 x bislogia molecular 90.117,39  |230 267 37 3334.343,48
20 1228405043 | Hla a mediana alta resolucion 646.800,00 |30 75 45 29'106.000,00
21 1228405044 | Hla b mediana alta resolucion 646.800,00 (30 50 20 12'936.000,00
22 1228405187 | Hla dr pcr mediana - alta resolucion 646.800,00 |30 50 2 12'936.000,00
23 1228605060 | Inmunofijacion 7430085 |160 162 2 148.601,70
24 1220605413 | Inmunoglobulina e 2940000 |32 30 2 - -58.800,00
25 | 1220820021 gi‘;l‘(’; 2?;2;’;;‘.’} ;gﬁ:l’eys)"""a 5532100 (200 %0 | 60 $319.260,00
% | 1220620022 tg;}l’l’g:ai‘;r“”emy"““a antiuerpos | g 96100 (300 %0 | @ 238870100
1z 1228005127 | Proteina ¢ de la coagulacion funcional 3705478 166 0 76 370.247 80
28 1229605051 | Prueba para alérgenos 39.200,00 794 123 39 12'896.800
Pruebas moleculares para la deteccion
29 1229405342 | del complejo micobaterium tuberculosis y | 253.820,00 [130 0 (130} -32'996.600,00
resistencla a rifampicina ]
30 .| 1229405330 | Subclaselgg 1,2,3,4 58.261,00 (300 310 10 582.610,00
TOTAL 107°024.807,34 | 36'825.02040
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| Los productos_veriﬁcados.en la prueba selectiva presentan fechas de vencimiento superior a seis meses‘. :

De ‘acuerdo con el resultado de la selectiva se presentaron diferencias de algunos- |tems debldo a que también se eneontraron insumos
en otros sitios del Area como Inmunologia Especial y Coagulacion, los cuales no se encuentran registrados en la hoja electrénica, debido _
a que los Contratistas realizan las entregas de insumos directamente en esas zonas de procesamiento, vulnerando los controles y
procedimientos para la recepcion de mercancias, como es la entrega directamente en el Almacén de Insumos Hospitalarios y desde alli el -
suministro al Laboratorio de acuerdo a solicitudes de nacesidades, por lo que queda en incertidumbre si todo lo facturado ‘es realmente
recibido; sﬂuamon que: demuestra una vez mas que no hay trazabllldad de Ia mformacmn y mucho menos control del mventano

Por ofro lado los registros de la hoja electrénica se evidencia informacion de [a vigencia 2016 que refiere a los meses de octubre,
noviembre y diciembre, es-decir que de la informacion de los inventarios anteriores a esos meses no hay reglstros asi mismo no se
reglstra el nimero de la factura y-valores unitarios de los insumos, tampoco el Area realizé un levantamiento de Ios msumos fis s:cos para
|n|C|ar con una base de mventano esta anualidad, presentando deblildades de control de mventanos

Ahora bien, todos los despachos emitidos por el Almacén de Insumos Hospitalarios come “Orden de Salida” van directamente al costo del
servicio del Laboratorio, es decir que para el Hospital contablemente estos bienes se consumieron, lo que gener6 un sobrecosto en la
prestacion del servicio para el momento en que se realizaron los despachos por paﬂe del Almacén y quedando este inventario con un alto
nesgo de perdlda por Io que debe tener atencion mmedlata

A lo anterior se le suma que el Area de Laboratorio no hace fa solicitud de insumos a través de formatos establecidos uotro medio, por lo
que el Almacén de Insumos Hospitalarios envia la total:dad de Io facturado por el proveedor con €l argumento que no taene espamo ni
neveras suficientes.

5.6 Inventario de Bienes: El inventario del Area Laboratorio Clinico esta a nombre del responsable def Area por valor de $ 544'390.170;
se realizo chequeo fisico de los activos fijos frente al listado generado por el sistema de informacion, presentando que el equo
Marcacion Celular para Medicina Nuclear no cuenta con la placa que o identifica en el listado V165520; se observd que durante el
desarrollo de fa presente auditoria el Area realizo la entrega de bienes fuera de servicio al Area Activos Fijos, los cuales presentaban -
concepto técnico de enero y febrero/17, y no habian sido recibidos por el Area Activos Fuos argumentando fafta de espacio.

El inventario no se encuentra subrogado, incumpliendo con lo establecido por la Direccion General segun oficio 27720 DIGE del 15 de
septiembre/11.

9.7 Mapa de Riesgos
5.7.1 Mediante Resolucion Interna 512 del 21 de junio/16 fueron aprobados los Mapas de Riesgos por Proceses y Subprocesos, y Ios de
Corrupcion, al efectuar analisis sobre la identificacion, valoracion y mitigacion de los cinco riesgos, se tiene:

* ‘Inoportunidad en el procesamiento de las muestras” se establece como causas, “falta de reactivo para el procesamiento de
examenes” e “Inoportunidad en los resultados”, y como control identificado el *seguimiento del cumplimiento dei cronograma de los
pedidos de reactivos mensuales”; analizada las causas y la aplicacion del control para mitigar el riesgo aunque hay coherencia, no se
esta realizando el control debido a que el Area no cuenta con cronograma de los pedidos, y la probabilidad de ocurrencia del riesgo
continua en zona de riesgo extrema.

» El "Dafio de Equipo” con causa establecida “falla técnica del equipo” y como control identificado “revisién del cronograma de
mantenimiento preventivo de los equipos”; analizado lo expuesto para mitigar el riesgo la probabilidad de ocurrencia continua siendo
Extrema debido a que el Area Equipo Médico a la fecha no cuenta con cronograma de mantenimiento para los equipos del Area
Laboratorio Clinico; con relacion a los equipos en apoyo tecnologico el nivel def riesgo es bajo, debido a que los mantenimientos
preventivos se vienen realizando de acuerdo a lo programado.
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« “Falta de reactivos para el procesamiento de los examenes” no es un riesgo, es ¢l efecto de la materializacién del riesgo.

» “Resuitados errdneos de los examenes”, se establece como causas, “falta de adherencia a protocolos” y “fallas en el seguimiento y
verificacién de resultados” y como control establecido “realizar una segunda revision de la validacidn de los resultados®, analizadas las
causas y el control existe coherencia, por lo que la ocurrencia del riesgo continua en zona exirema pero controlada con lo establecido.

s ‘“Direccionamiento técnico de los procesos confractuales para la compra de eqtlipos y suministros” como causas “bajo control de los
procedimientos”, “procesos manuales™ y “bajo control y registro del ingreso” y como confroles “junta de adquisiciones” y “comites”,
aunque es un riesgo institucional los controles establecidos dependen de terceros, por lo que no son administrados por el Area, adlcmnal
a que no presentan coherencia con las causas establecidas, observando que el riesgo establecido no presenta un indicador con el cual
se pueda medir su ocurrencia.

e “Registro de informacion incompleta - Falta de ingrese de examenes completos de la orden solicitada’, establece como causas “error
visual, falta de concentracion y de verificacion del ingreso de pacientes por parte del personal que registra diariamente” y come control
“se realiza una segunda revision de las ordenes de laboratorio en consulta externa’; analizadas las causas y el control identificado, dejan
por fuera del control las ordenes de laboratorio del Area de Urgencias y de Hospitalizacién, por lo que la ocurrencia del riesgo no esta
mitigada; si el Area implementa acciones de mejora a las causas identificadas el riesgo disminuye, convirtiéndose en uno temporal; por o
que se considera que este riesgo no debe ser tenido en cuenta, pero si como acciones de mejora.

5.7.2 Riesgos no identificados; Se identifico el riesgo de “Dispensar bienes que no corresponden a lo solicitado” cuya causa es
“diferencias de inventario”.

5.7.3 Riesgos de Corrupcion

o En el mapa de corrupcion institucional no se contemplo ningtin riesgo que deba ser administrado por el Area Laboratorio Clinico, sin
embargo en la evaluacion se deferminé como riesgo la “Fuga de inventarios”, cuyas causas son “falta de la trazabilidad en los registros”.

 FlArea presenta mapa de riesgos de corrupcion en un documento sin legalizar, en el cual se registra el riesgo “Perdida de Reactivos”
con causas “fallas en la administracion de los inventarics” y “falias en el control” estableciende como controles “control de inventarios”,
“ecnologia especializada del equipo™ y "auto control del lider de cada seccion”, riesgo que se materializo teniendo en cuenta la prueba
selectiva de inventario anteriormente mencionada. o

Adicionalmente, no se observa que la Responsable del Area y la Jefe de la Unidad de Apoyo Diagnostico y Terapéutico, responsable del
proceso Apoyo Diagnostico hayan efectuado el monitoreo y seguimiento periédico a los riesgos del Area Laboratorio Clinico, por lo que
no se esta dando cumplimiento a la Resolucion Interna 512 del 21 de junio/16.

5.8. Contratos: Cuenta con 20 coniratos para el suministro de reactivos e insumos destinados al Laboratorio Clinico, suscritos en las
vigencias 2015 y 2016 hasta el 30 de junio 2018, por lo que se tomé una muestra del 30% (6), presentando en [a revisién lo siguiente:

5.8.1 A los Contratos 282, 287, 290, 305 y 307 'del 2015 se revisaron los informes de supervision, comparando la relacion de las facturas,
el valor y los insumos suministrados con los respectivos valores, de 12 facturas de la vigencia 2017, frente a los valores registrados en los
contratos, no encontrando diferencias.

5.8.2 Contrato 286/15 suscrito el 15 de diciembre/15 con el contratista Abbott por valor $ 4.418 millones con plazo al 30 de junio/18, para
el suministro de reactivos e insumos establecidos como: Grupo 1 Quimica, Grupo 2 inmunologia y Grupo 3 Medlcamentos y otros, con un
presupuesto por vigencia, asi:
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En millones de pesos

.. Grupo. | Vigenciaft5 $ "_Vi_'g‘éncial16$ Vigencial7$- | Vigencial18$ |. Total Grupo $

CTOTALES | 118 T |7 1660 1707 |90 | 4418

De acuerdo con la ejecucion presupuestal se observa que con corte 30 de agosto/17, se han ejecutado $342,7 millones que ‘_
corresponden a las vigencias 2015 y 2016, quedando. por ejecutar de la reserva presupuestal 2016 la suma de $ 567,7 millones, es decir
el 71% del valor asignado, valor que se considera gue no se va a ejecutar en su totalidad teniendo en cuenta las estad |st|cas de consumo -
y por tanto fenecera a diciembre/17. - : .

Adicionalmente al no ejecutarse la totalldad de la reserva presupuestal de la wgenma 2016, no se e]ecutara el prestpuesto asignado en la
vigencia 2017, por lo que se tendra que dejar en reserva presupuestal para la wgenc:a 2018 $ 1.710 millones y por tanto tampoco se:
eJecutarlan los $ 930 miflones de Ja vigenciar18. o

5.9 Sistema de Informamon EI' Area cuenta con un S|stema zntegral de gestién Tharsis para Iaboratonos de ana||5|s clinicos y de
derivaciones, con el cual se ingresan datos demograftcos deé los usuarios, se procesan los respectivos exémenes o muestras y se emiten
resultados después de validados, el cual segiin correo intemo de! 08 de agosto/17 a partir del 15 de agosto/17 inicio la implementacion de
la interfaz con. el sistema Dinamiica Gerencial, pero a la fecha se encuentra suspendido, debido a que se realizaron pruebas y no
arrojaron los resultados esperados estando en ajuste de acuerdo con lo man:festado por la Responsable del Area

Por lo anterior no se esta dando cumpllmlento alo establecido en eI pllego de condiciones definitivo del proceso de seIecmon contractual
009 de 2015 Subasta Inversa, que en el Capitulo Il Numeral 13 Documentos Habilitantes de Contenido Técnico, en el Formulario 8
Caracteristicas Técnicas Minimas, Especificaciones Técnicas de Obligatoric Cumplimiento (2), Requerimientos Sistema de Informacion y |
que hace parte integral del contrato, indica que: “... De igual forma el sistema de informacion del laboratorio clinico ofertado debe:poseer
una interfaz de comunicacion a fravés de web service con el sistema de informacion institucional de la entidad, de tal forma que los datos
gue requiere este Gltimo sean recibidos directamente desde el sistema de informacidn del laboratorio clinico. El oferente adJudlcatano
debera: ... . Realizar la interfase con el sistema de informacion con el que cuente el hospital durante la ejecucion del conrato...
adicionalmente con relacion al software “el sistema de informacion deberéa estar en funcionamiento para el trabajo intermo de todo e!
faboratorio clinico-en un plazo total de 45 dias calendario, en este plazo el sistema de informacion del laboratorio debe estar en conexion
con ef def Hospital Militar (interface entre los diferentes equipos)’, requenmlento que no se ha puesto en funcionamiento por lo que se
presenta un |ncumpI|m|ent0 al Contrato 286 de 2015.

5. 10 Ctras Oportunidades de Mejora: El Area no cuenta con politica de operacion en donde se establezca las acciones Y mecanismos
asociados a sus procedimientos y que permitan prever los riesgos, la construccion de la misma garantiza ef correcto cumplimiento de las
estrategias, actividades y funciones del Area y sirve como guia para orientar su quehacer, asi como establecer objetivos en la
construccion de sus planes.

6. Descripcion de las no conformidades Auditoria Médica:

Criterio Numeral Descripcion

PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MUESTRAS

Toma de muestras - 5 Se evidencia {funcionario en la toma de muestras de consulta exiemna realizando el
Consulta Externa procedimiento de toma de muestra sin fos elementos de bioseguridad (guantes y tapabocas).
Toma de muestras en

19-13. | Seevidencia que el Auxiliar de Laboratorio como lo describe el procedimiento AD-LABO-PR-
01 no es quien toma las muestras; estas son tomadas por ¢l personal de Enfermeria (Jefes
ylo Auxiliares de enfermeria). Corroborado con la jefe del Laboratorio Clinico.

Hospitalizacion
Recibir drdenes 15
medicas de piso ylo
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N 10de 16

buzén y alistamiento
de material y subida
a pisos

Toma de muestras en

No se especifica en el procedimiento AD-LABO-PR-01 quien debe continuar tomando

I(-I:aorsgpaltalllgggn 14 muestras en pacientes con carga de glucosa después de la primera toma.
Toma de muestras en
Hospitalizacion 16 Se evidencia que enfermeria es quien toma todas las muestras a los pacientes sean o no de
Toma de muestras de dificil acceso; incumpliendo el procedimiento AD-LABO-PR-01.
dificil acceso
No se evidencian documentadas las condiciones en las que deben llegar las muestras al
laboraterio clinico para la viabilidad de su procesamiento.
Toma y recibo de En caso de que las muestras no sean viables para procesarias no se evidencian mecanismos
muestras en de comunicacion efectivos y unificados por parte de Laboratorio Clinico
Hospitalizacién. 19 . Se evidencia registro incompleto en el sistema de la no conformidad de la muestra
Producto no sin fecha, hora que quien realiza la informacién. Ver Anexa N° 1,
conforme . Comunicacion telefonica deficiente para reporte, en los registros que tienen en €l
Laboratorio se identifica notas de: no contestan en el piso, situacién que se refiere ser
constante.
. Se evidencia que libro ubicado en la ventanilla del 3 piso, no se esta diligenciado en
Recibo de muestras su totalidad y los registros no son legibles. Ver Anexo N® 2
de Hospitalizados: 21
recibir rdenes . El trasporte y entrega de muestras al Laboratorio en algunas ocasiones es realizado
medicas de piso por personal diferente a lo estipulado en el procedimiento (secretarias y auxiliares de
enfermerfa). Ver Anexo N° 3.
Recoleccidn de
E:J;::l::aiis: Veriﬂ:e:: Se ideptifica que la auxiligr de Laboratorio Clinico realiza recoIrido por 'el servicio de
ol registro de ordenes % urgencias en algunas ocasiones regulamente en horas de la mafiana; el tlempo rgstante
medicas junto con a quienes registran, toman y envian las Enuestras es el personal de enfermeria asignado
. utilizando el corren neumético para el envio de las mismas.
muestras en el libro
de urgencias
Quien verifica orden, calidad de fas muestras y rotulacion de la misma es el personal de
enfermeria de urgencias asignado en cada turno.
gr:igeenl‘gasrﬁe diS:g'b; Si se Presle'nta alg'una no t_:onformidad de la muestra no se quenta con mecanismos de
o 26 comunicacion efectivos y unificados por parte de Laboratorio Clinico.
verificacion de
calivad de la muestra En urgencia se identifica una nofa en fisico que lega por el correo neurnatico de transporte
“‘Reportando que falta un tubo azul para PT y PTT", fa nota se encuentra sin hora y nombre
de quien realiza la notificacion. Anexo N° 5,
Se identifica que la auxiliar de Laboratoric Clinico realiza recorride por el servicio de
urgencias en algunas ocasiones regularmente en horas de la mafiana; el tiempo restante
Urgencias: qqi.enes registran, tomaq y envian las [nuestras es el personal de enfermeria asignado
Transporte muestras 27 ufilizando el correo neumatico para el envio de las mismas.
El libro de registro de muestras enviadas al Laboratorio no se encuentra diligenciado en su
totalidad. Ver Anexo N° 4. L
Recepcion - Consulta NA En el desarrolio de la auditoria se evidencia el consumo de alimentos en areas que son

Externa

atencion al pablico y no son areas destinadas para tal fin.
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Hospitalizacion  y |

E procedimiento de toma de muestras No cumple, debido a que las tareas planteadas en el

urgencias, . L NA documento no son las realizadas en la practica.
Hospitalizacion . -y {- . NA El alcance * del - procedimiento -no.” abarca -la- complejldad del ‘mismo “se delega la
' lrgericias . responsabilidad de la toma y transporte de fa muestra al camillero y personal de enfermena
- .Procesos prioritarios | Procesos prioritarios:
[ de” Laboratorio | NA" | " No se cuenta-con el Manua! de toma transporte conservacion y remision  de
| Clinico o muestras alineados con la resolicion 2003.de 2014,
'Hospitalizéciéﬁ B y - | Se-evidencia desinformiacion en’cuanto al uso del cormeo neumatico; en urgencias funciona
urgencias NA pero no se encuentra:documentado. En hospitalizacion el correo neumatico se desconoce s
usoy funt:lonalldacl ¥ NO S€ cuenta con ias capsulas de envio,
. - En auditoria de-seguimiento a reporte de laboratorios se identificé los siguientes
casos puniuales los cuales presentamos para seguimiento (se adjuntan soportes)
1> Error_de reporte serolog,g'i Paciente con’ reportes.’en controles prenatales de
SEROLQGIA NO REACTIVA y al ingreso para la atencion del parto-se encuentra reporte
Inicial  de SEROLOGIA REACTIVA 1:64DIL, Fecha y Hora de Validacion 22/08/17 Hora
15:43, Segundo Reporte SEROLOGIA NO REACTIVA Fechay Hora de Vahdacnon 23/08/17
Hora 2:26 am.
» Error de reporte serologia; Paciente con reportes en controles prenatales de
' SEROLOGIA NO REACTIVA y al ingreso para la atencion del parto se encuentra reporte
Reporte ' de Inicial de SEROLOGIA REACTIVA 1:32DIL, Fecha y Hora de Validacion 22/08/17 Hora
laboratorios en Sala NA :1?) ;Bzggg:rgdo Reporte SEROLOGIA NO REACTIVA Fechay Hora de Validacion 23/08/17
| de Partos y UCIS '

> . Eror de regorte en gases artenales Reporte Inicial (23/08/17 hora 5:46am) de

~con valores no concordantes con relacion a condicién clinica del paciente, razon por la cual

le solicitaron -nueva toma y procesamiento de los mismo los cuales si concuerdan con su

| condicion clinica, pero cabe destacar que dicho reporte presenta gran discrepancia con

relacion a las iniciales, Reporte 2da Muestra (23/08/17 hora 7:.27am)

> Error de reporte en gases arteriales:{Paciente de Uci Pediatrica), Paciente a
quien se toman muestras para gases arteriales el dia 23/08/17 Hora 5:00am por parte de
Jefe de senvicio, ingreso al aboratorio 5:19am, Aval 5:40am (muestra Coagulada), Reporte al
servicio de dicha novedad 6:30am, se toma nueva muestra con ingreso al laboraterio de las
7:06 con reporte definitivo de las 7:27am.

PROTOCOLO SEGURIDAD DEL PACIENTE (CORRECTA IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS EN EL LABORATORIO

CLINICO)

[dentificacion de
Muestras

AD-LABO-
PT-22

Alinicio de la auditoria a pesar que este protocolo aparecia en el listado maestro documental
del laboratorio clinico con codigo AD-LABO-PT 22, no se encontrd en la intranet, pero fue
“aportado por la Jefe del Laboratorio Clinico.

En el transcurso de la auditoria se identifica en el sistema de Gestién documental dela
intranet que el dia 17 de agosto; se adopta el paquete instruccional def Ministerio de Salud
version 2.0 — Garantizar la correcta identificacion del paciente y las Muestras de Laboratorio”.
En cual contiene las siguientes indicaciones: ‘Existencia de protocolos claros de
identificacion de paciente y de las muestras bioldgicas a lo largo de todo el proceso {pre
analitica, analitica y post analitica).

PROCEDIMIENTO REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

En el procedimiento AD-LABO-PR-20 no se encuentra el paso a sequir con el reporte del

NA NA resultado en fisico del laboratorio externo traido por el mensajero.
En el procedimiento AD-LABO-PR-20 no se evidencia el mecanismo de informacion al
NA NA médico, personal de enfermeria y pacientes que por su condicién clinica egresan de su

hospltallzacu)n sin tener respuesta sobre ef resultado del examen solicitado.
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NA

NA

En ef procedimiento AD-LABO-PR-20 no esté estipulade que seguimiento se realiza por parte
del Laboratorio a aguellos examenes extemos que a pesar de haber cumplido con los
tiempos establecidos por el Laboratorio de referencia no se cuenta con el resultado.

PROTOCOLO TOMA DE TEMPERATURA Y TERMOHIGROMETROS

NA

AD-LAB-
PT-20

Ef cuerpo del protocolo ne se ajusta lo referente al titulo y objetivo del protocolo.

PROTOCOLO DE LAVADO Y REUS

O DE MATERIAL EN EL LABORATORIO CLINICO

1. Lavado de material
de vidrio (tubos de
vidio tubos tapa

En entrevista realizada al personal encargado se identifica:
Procesos de inactivacion no cumple con el tiempo estipulado en el protocole AD-LAB-PT-170
refieren que es de 15 minutos y no las 2 horas mencionadas.

de material

rosca, laminas, NA
probetas, vasos de La solucion de jabon Neutro (deter-plus), la preparacién no cumple con tiempo de
precipitado  pipetas preparacién refieren que dura 1 mes aprommadamente y no se cambia cada dos dias como
volumétricas de vidrio est4 mencionado en el protocolo. ‘
2. Lavado de material E identifica:
de plastico  (tubos n entrevista _reall'zadg'al personal encargadg se |dent|_|ca. _ _ .

listicos equio de NA Procesos de inactivacion no cumple con el tiempo estiputado refieren dejar el material entre
gn’has) quip 90 min hasta 12 horas, no las 2 horas que registran en el protocalo AD-LAB-PT-170.
5. Mat?”al . de El proceso de inactivacion aplicado a las laminas usadas es de 90min, mas no de 10 min
hematologla (laminas NA g

. como esta estipulado.

porta objetos)
8. Control de lavado NA Se evidencia mencidn de la marca de desinfectante que se esta utlilzando en el momento de

la auditoria no es la registrada en &l protocolo.

7.1 Gestion Documental

Descripcion de las no conformidades Auditoria Calidad:

+ Se realiza evaluacion inicial del sistema de gestion documental, con la revision del listado maestro de documentos encontrando 55
documentos (31 procedimientos, 13 vigentes, pero se encuentran en el servicio para actualizacion, 9 protocoios, 2 manuales) que
corresponde al 100%, los cuales estan vigentes en su totalidad.

. el Servicio por actealizacion

inventario Documental 20317

fatgnsatolaled Ivd

PRaEryieat

PFrooecimianto

Es importante recalcar que desde calidad se ha tratado de dar el apoyo para reaiizar la actualizacion de los documentos. Se anexa
estado de gestién documental presentada durante la visita:
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Se publicaron en -la intranet segun
listado a esa fecha, -~ proximo
seguimiento conforme a lo descrito en la
manuales, protocolos y procedimientos Resolucién 2003 frente al periodo de
revisién

En el afio 2015 se realiz legalizacion . ' o
documental de 140 documentos entre | 18/07/2015 TC. lvonne Lopez,

Dra. Martha Medina

-Los . documentos . revalidados  se

publicaron en la intranet segin listado a

Para el afio 2016, 140 documentos son TC. lvonne Lopez,

14/12/2016 . " -esa fecha, proximo- seguimiento
re validados Dra. artha Medina conforme a lo descrito-en la Resolucién
, 2003 frente al periodo de revision
Para el afio 2017 se evidencia una |.. . | . _ De los 10 protocolos publicados dan.a
actividad de mejoramiento, en donde conocer la somahzacson de 3 protocolos:
. ' 2017, aln se TC. Ivonne Lopez, .
organizarlos de 106 protocolos a 10 cortinuaen - Dra. Martha Mepdina _ | = Inmunologia clinica.
protocolos, a la fecha se encuentran | Or0Ceso ‘ ' ' '

publicados. _
Adn se continua frabajando en la
modificacién y ajuste documental

La seccion de coagulacién realizo
actualizacion documental - - 'y
modificacién ~ ~ los ~ documentos :
existentes, . pasando de fener 17| - 30/08/2017
procedimientos y 5 -protocolos a la |
integracién de un dnico protocolo para.
esta seccion

A la fecha se estan trabajando en la : :
actualizacién de: 1 Manual * de Estan en el servicio por revisidn técnica
bioseguridad, 13 procedimientos, 9 | Desde mayo 2017 | - TC. lvonne Lpez, |y ajuste documental

protocolos, 2 manuales; los cuales alafecha Dra. Martha Medina -
estan en revision por la Responsable
deJ Area.

A la fecha no dan a: conocer

TC. Ivonne Lop
TC e Lopez, socializacion -

Dra. Martha Medina

» Lautilizacion de la intranet no se utiliza adecuadamente. El area de Laboratorio continua presentando documentos no oodif cados
y/o en borrador

* Se cuenta con un proceso de induccion en el puesto de trabajo, el cual no se encuentra documentado, y los formatos que
presentaron como soporte, no esta codificado.

*  No se cuenta con indicadores de evaluacion y de adherencia a los procedimientos.

»  Seevidencia el no reporte de los incidentes o eventos adversos al lider de seguridad del paciente

¢ Frente al reporte de eventos adversos se hace anélisis interno con protocolo de Londres y se reglstran compromisos, el manejo
que se realiza no es el institucional, generando riesgos en el cumplimiento de la politica de seguridad del paciente. Muestran un

documento propio el cual no es el institucional para el reglstro de acciones de mejora en eventos adversos.

7.2 Procesos De Calidad - Seguridad Del Paciente
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Adherencia a Seguridad Del Paciente
« No adherencia al protocolo de lavado de manos:

Area toma de muestras en urgencias se evalud una auxiliar de enfermeria (funcionaria encargada de la toma de muestras), porcentaje
de no cumplimiento 100%.

Area de Laboratorio Clinico se evaluaron 12 funcionarios que se encontraban en el area de estos el 25% no cumple.
e Marcacion incorrecta de las muestras (nombres completos, nimero documento de identificacion):
Area toma de muestras en urgencias se verificaron 15 muestras con un porcentaje de incumplimiento del 100%.

Registro en el libro de muestras de laboratorio (servicio de urgencias), se verificaron 43 registros y se evidencid un porcentaje de
incumplimiento del 100%.

e No se evidencid un procedimiento para idenfificar y evaluar errores en la entrega de resultados lo que no garantiza confiabilidad en
la entrega de la informacion {cuando se presenta error en la digitacién de un resultado de laboratorio por parte de la bacteridloga, esta
informa de manera inmediata a la Coordinadora del area quien realiza invalidacion del registro y autoriza la digitacion nuevamente del
resultado correcto. Este proceso se esta realizando sin validar, si la informacién ya fue revisada por el equipo tratante; en algunas areas
como inmunoguimica cuando se presenta error en la digitacion del resultado de laboratorio informan al médico tratante sobre el error y
si no es posible encontrarlo, le comunican al jefe de enfermeria del servicio para que esta fransmita la informacion al médico, pero no se
verifica que la informacion errénea ya haya sido evaluada por el equipo).

o  Enel Laboratorio Clinico no se evidencia reporte, ni analisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para
tomar acciones correctivas. _ \

e No se asegura la dispensacion de insumos en el area de:

Microscopia no se evidencia jabon para lavado de manos.

Microbiologia area sin agua por dafio en tuberia de salas de cirugia, la coronel informa que estan pendientes de solucion del dafio el
24-08-2017 para tomar medidas pues en el momento informan que para el lavado de manos se desplazan al bafio ubicado a la enirada
del servicio (25-08-2017 a las 14+15 se informa a la capital Carolina Silvay).

7.3 Organizacion y Gestion.

» Se evidencia que Manual de Bioseguridad. Cédigo: AD-LABO-MN-01. Fecha de emision 01-02-2016. Version 02., no esta ajustado a
la practica real del servicio, ejemplo: esta descrito en el manual gue el jabon que se utiliza en la limpieza es Ajax y la desinfeccion se
realiza con hipoclorito de sodio; la limpieza de refrigeradores y congeladores se realiza semanaimente por auxiliar de laboratorio con el
uso, dentro de elementos de proteccion personal de guantes de tipo industrial y lo realizan con guantes de Jatex, utilizando jabén Ajax y
desinfectan con hipoclorito de sodio a 10.000 ppm., entre otros).

e Procedimiento de toma de muestras Cédigo: AD-LABO-PR1 fecha de emision 18/07/2015, debe ajustarse pues se evidencia que en
el procedimiento se describe el Sistema Enterprise para el regisiro y el usado actualmente es el Tharxis.

- Procedimiento de recepcion y almacenamiento en laboratorio clinico
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« No hay evidencia un procedimiento donde se documente la solicitud de insumos de Laboratorio Clinico al almacén 6. El formato que
se esta empleando no se encuentra incluido dentro del sistema documental institucional. '

e Hay incumplimiento frente-al procedimiento Recepcion técnica de medicamentos y dispositivos médicos quirdrgico (DMQ). Entre ese
incumplimiento se destaca la utilizacion de un formato que no se encuentra incluido dentro del sistema documental

* No hay adherencia al procedimiento almacenamiento de medicamentos, dispositivos médicos y ofros insumos para el cuidado de la
salud Codigo FT-CLDD-03 V3 de la unidad de farmacia. Los productos se encuentran algunos sin estivas, no existe delimitacion de
areas.

- Procedimiento de recepcién y almacenamiento en almacén 6

»  No se evidencia cumplimiento de! procedimiento Almacenamiento de medicamentos, dispositivos médicos y ofros insumos para el
cuidado de la salud codigo FT-CLDD-03 V3 de la unidad de farmacia, en lo referente a salida de reactivos e insumos para consumo.
(FEFQ), en la clasificacion por grupos y localizacion por orden alfabético del producto, en la sefializacion de areas.

. Se evidencia incumplimiento del procedimiento de Recepcion técnica de los reactivos que requieren cadena de frio. Estos son
enviados directamente a Laboratorio Clinico sin recepcion previa del almacén 6.

»  Se evidencia desconocimiento del procedimiento que aplica para recepcion técnica y almacenamiento de reactivos e insumos, €l
funcionario evaluado desconoce que para esta tarea aplica el procedimiento de Recepcion técnica de medicamentos y dispositivos del
area de farmacia.

- Procedimiento de recepcion y almacenamiento en Laboratorio de inmunologia especial
»  No se evidencia cumplimiento del procedimiento: plan de mantenimiento equipo biomédico y el Decreto 4725 de 2005 los
termémetros de las neveras y los termo higrometros en iaboratorio clinico, laboratorio de Inmunologia especial y laboratorio de

coagulacion y almacén 6.

*  No se evidencia adherencia a formato institucional de medicion de temperatura de acuerdo a Procedimiento Control de calidad
temperatura de equipos. {Banco de sangre).

Mantenimiento de neveras
NeVé'r_é‘s y -
Congeladores Mantenimiento ) - Con Calibracién : o
Utiizadas Para ~ | Preventivo En2017 | D€ Mantenimiento Durante 2017 % De Calibracién
Laboratorio Clinico '
13 13 100% 0 0%

8. Conclusiones de la auditoria:

8.1 De acuerdo con la evaluacion efectuada al Area Laboratorio Clinico se hace Ia calificacion del grado de madurez del Modelo
Estandar de Control Interno, tomando como base la Guia de Auditoria para entidades pibiicas emifida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, presentando un avance del 57% sobre 100%, estando en el rango de 0-59%, es decir que el
Modelo se cumple parcialmente, debido a que falta: plan de accion/17, politicas de operacion, debilidad en el control de inventarios,
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implementacién de ta planilla de control de horarios, escasa adminisiracion de riesgos y debilidad en el control de ejecucion del contrato
286/15.

En cumplimiento de la Circular 01/15 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las Entidades del
Orden Nacional y Territorial, se advierte para que se tomen las acciones para el fortalecimiento del Sistema de Control Interno en el
Area Laboratorio Clinico, con el proposito de tener una adecuada administracion y custodia de los bienes que se encuentran en
deposito.

8.2 Incumplimiento Resolucion 2003 del 2014, requisitos minimos de habilitacion. Procesos prioritarios.

8.3 Incumplimiento en el procedimiento de toma de muestras AD-LABO-PR-01, Version 02.

8.4 Incumplimiento en el protocolo: Seguridad del paciente {correcta identificacion de las muestras en el laboratorio clinico) AD-LABO- |
PT-22

8.5 Incumplimiento en el protocolo de lavado y reust de material en el laboratorio clinico. AD-LAB-PT-170

8.6 Incumplimiento en el manual de bioseguridad y esterilizacion en el laboratorio clinico AD-LABO-MN-01 Version 02

8.7 Durante el ejercicio de la auditorfa se evidencia el compromiso del area de laboratorio clinico con el desarrollo y cumplimiento del
objetivo para el cuai fue contratado, esto se refleja en la inversion en tiempo que hacen a la capacitacion y seguimiento a las labores
ejecutadas por el personal, es importante seguir frabajando en la cultura de aprendizaje y adherencia a protocolos y funciones propias.

8.8 La audiforia se desarrolld en un ambiente de colaboracion y compromiso permanente, sin evadir responsabilidades y en actitud
totalmente receptiva ante las observaciones realizadas.

8.9 La auditoria realizada aplica al area de laboratorio clinico contribuyendo a precisar el nivel de desempeiio y la deteccion de
oportunidades de mejora en el proceso de apoyo diagnostico y terapéutico

8.10 Es importante que se realice una revision y ajuste para el cumplimiento de la normatividad vigente.

W
Gladysyf.onsuejd Césped rtinez

Atentamente,

Jefe Oficifla Control Irfarno -
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