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INFORMACIÓN GENERAL 

1. ASPECTOS GENERALES 
 

Nombre del informe Adherencia a Protocolos y procedimientos de manejo de radiología 

Dependencia (s) 

Subdirección: Servicios Ambulatorios y de Apoyo Diagnóstico y 

Terapéutico, Jefatura de Unidad de Apoyo Diagnóstico y Terapéutico, 

Servicio de Radiología  

Auditor: Julio César Quiroga Durán  

 

 

2. INTRODUCCIÓN 

 
Dentro de las funciones señaladas en la Ley 87 de 1993 y sus decretos reglamentarios, se indica que la evaluación el 
seguimiento, independiente y objetivo son de los roles más relevantes de la responsabilidad que le corresponde a la Oficina 
de Control Interno OCIN, por lo cual es la encargada de la evaluación independiente del Sistema de Control Interno               de 
proponer las recomendaciones y sugerencias que contribuyan a su mejoramiento y optimización de la gestión. 

 
El ejercicio de auditoria de seguimiento es una actividad independiente, objetiva de aseguramiento y consultoría concebida 
para agregar valor y mejorar las operaciones del Hospital Militar Central fortaleciendo el cumplimiento de sus objetivos, 
aportando un enfoque sistemático y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestión de riesgo, 
control y gobierno. 
 
En el presente seguimiento de adherencia a los protocolos en imágenes diagnósticas, se realizó la comparación entre los 
parámetros que se exponen en los protocolos que le aplican a este servicio en el Hospital Militar Central y que reposan en 
el archivo documental, la normatividad legal vigente y lo evidenciado en las visitas de campo, así como en el sistema de 
información del servicio formatos Registro de datos. 
La importancia que reviste el presente  seguimiento radica en que el servicio de radiología debe contar con mecanismos 
funcionales que garanticen el acceso de los usuarios con sus diversas particularidades de afiliación, evitando barreras de 
acceso, tener estandarizado el proceso  de asignación de citas, registro, admisión, preparación e información sobre cómo 
debe alistarse el paciente y  actuar antes y durante la atención, la entidad debe evaluar las necesidades  de salud de los 
pacientes que va atender y la evaluación de  su cumplimiento, además de contar con procedimientos de educación de 
autocuidado y corresponsabilidad, que se garantice  la comunicación oportuna de resultados, que existan mecanismos  para 
garantizar la correlación entre los resultados de los estudios con las decisiones de carácter clínico y mecanismos de alarma 
para resultados críticos. 

 
3. OBJETIVO DE LA AUDITORÍA DE SEGUIMIENTO:  

 
Realizar seguimiento a la adherencia de los lineamientos establecidos en los diferentes normas, protocolos y 
procedimientos  que se han establecido para el funcionamiento del servicio de imágenes diagnósticas y  que constituyen 
la  planeación de la atención en el servicio,  con los mejores niveles de seguridad, oportunidad, seguridad, calidad, 
eficiencia, equidad, centrado en el paciente para nuestros usuarios en el Hospital Militar Central, encaminado al objetivo 
institucional de “Asegurar la prestación de los servicios con seguridad, oportunidad y humanización”, con el fin de lograr 
la satisfacción de nuestros usuarios. 
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4. ALCANCE:  
 

La auditoría de seguimiento a la correcta adherencia a los protocolos y procedimientos  diseñados y adoptados por el 
servicio de radiología del hospital para atención de  pacientes que ingresan  para la toma  de estudios radiológicos en la 
fase ambulatoria  y a los pacientes hospitalizados   se realizó en los meses  de  mayo y junio de 2023,  donde se verificó 
la correlación y  correspondencia de las actuaciones de los profesionales, el personal asistencial y administrativo de 
radiología  del Hospital desde el mes de enero de 2023 a mayo de 2023. 

 
5. CRITERIOS:  

 
La adherencia se refiere al cumplimiento de normas, los criterios establecidos en los protocolos y procedimientos del 
servicio: 

 Procedimiento: atención integral de paciente en imágenes diagnosticas código: AA-IMDG-PR-07. 

 Procedimiento: licenciamiento de equipos generadores de radiaciones ionizantes código: AA-RADL-PR-02. 

 Protocolo: toma de biopsia de tiroides guiada código: AA-RADL-PT-82 

 Uso de medios de contraste y nefroprotección código AA-IMDG-PT-79 VERSIÓN 02 

 Procedimiento: radiología intervencionista como urgencia vital en horas nocturnas, fines de semanas y festivos 
código: AA-RADL-PR-01 

 Protocolo de limpieza y desinfección de áreas críticas, semicríticas y no críticas código AH-CLME-PT03. 

 Decreto 482 de 20018 Minsalud Por la cual se reglamenta el uso de equipos generadores de radiación ionizante, su 
control de calidad, la prestación de servicios de protección radiológica y se dictan otras disposiciones. 

 Resolución 3100 de 2019 de habilitación de servicios de salud Servicio de Imágenes diagnósticas, 11.3.4.1 
Estándares de talento humano 

 Resolución 5095 de 19 de noviembre de 2018 Acreditación. 

 Resolución 482 de 2018 emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social el 22 de febrero de 2018. 

 Resolución 18 1434 de 2002 del Ministerio de Minas y Energía. 
 

6. METODOLOGIA:  
 

Dando cumplimiento a lo establecido  en el programa anual de auditorías y seguimientos, aprobado por el comité de 
Coordinación de Control Interno, ésta oficina  presenta a la Administración el resultado del seguimiento realizado al proceso 
misional de Gestión de Apoyo asistencial y farmacéutico, servicio de radiología, donde se utilizaron métodos de verificación 
documental,  prueba de cumplimiento, posteriormente se realiza la auditoria de seguimiento comparando lo consignado 
los registros clínicos  escogidos de enero a junio de 2023 respecto a los criterios exigidos en la normatividad,  los 
procedimientos y  protocolos correspondientes y verificando información en la plataforma informática de radiología RIS 
PACS, así como en las vistas de campo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 
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Se  Hace revisión de protocolos y procedimientos de radiología, de la normatividad legal atinente al servicio, se revisan  
temas habilitación y acreditación, PQRS, matriz de riesgos posteriormente se comparan dichos criterios con la condición 
es decir la evidencia basada en los hechos encontrados en las visitas de campo, los informes recientes y previos y en la 
plataforma informática de RIS PACS, se establecer las razones del porqué de la brecha encontrada entre la condición 
esperada y la real y las consecuencias  o efectos que pueden generar las diferencias encontradas. 

 
7. RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO: 

 
7.1 Socialización, evaluación y verificación de adherencia de información documentada: 
 
7.1.1 Condición: Al revisar el listado de socializaciones y evaluaciones por parte del servicio de Radiología e imágenes 

diagnósticas   de los protocolos y procedimientos del servicio en el presente año 2023 se evidenciaron los siguientes 
hallazgos, de acuerdo a información facilitada por el servicio:  
Las personas que participaron en el proceso evaluativo del protocolo de lavado de manos fueron 40, actividad realizada                      
el 27 de enero de 2023, lo que equivale a un 55% de participación del total de personal. 
Capacitación y evaluación de Riesgo Radiológico, Normatividad y Dosimetría realizado el 27 de enero de 2023, Las 
personas que participaron en este proceso evaluativo fueron 39, lo que equivale a un 50% de participación del total de 
los funcionarios. 
La socialización protocolo: precauciones de aislamiento código: AH-CLME-PT-05 2 de feb de 2023, incluyó a 40 
colaboradores, lo que equivale a un 55% de participación del total de los funcionarios, teniendo en cuenta que algunos 
funcionarios no recibieron dicha capacitación y por ende no se evidencia evaluación a la totalidad del personal implicado 
en cada uno de los protocolos y se evidencian escasos seguimientos a la adherencia en el primer trimestre de 2023 por 
parte del servicio. 

 
7.1.2 Criterio: Control de información documentada PL-CLDD-PR-01 VERSION 07 (Ver cuadro). 

                      

 
 

7.1.3.  Causa: Probablemente la causa de este hallazgo se deba a que el personal está distribuido en diferentes turnos 
diurnos y nocturnos por lo que no resulta conveniente la socialización en un solo tiempo. 

 
7.1.4. Consecuencia: Se presentan brechas entre la condición existente y los procesos documentados generando riesgos    

institucionales de tipo afectación reputacional y económica. 
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7.1.5. Recomendación 1: Realizar varias socializaciones en diferentes tiempos del mismo protocolo para que todo el 
personal     pueda acceder a la información, entenderla, apropiarla y ponerla en práctica de manera inmediata,  por 
parte del servicio  realizar la evaluación correspondiente y  hacer controles de manera rutinaria a la adherencia a   los   
protocolos y  a los procedimientos  incluyendo a todos los colaboradores involucrados en dicha actividad de manera 
que se garantice  su correcta  aplicación.  
Las capacitaciones bien podrían ser tanto presenciales como virtuales y en varios tiempos con el objeto de incluir a 
todo el personal. 

7.1.6  HALLAZGO 1: No se ha  logrado la socialización, evaluación y seguimiento de la adherencia en el 100% del personal  
y aunque se evidencio socialización y evaluación de un porcentaje importante de los  integrantes del equipo está 
pendiente el seguimiento a la adherencia de manera presencial durante la práctica rutinaria y diaria de protocolos en el 
2023. 

 
 

8.1         Adherencia al protocolo de limpieza y desinfección de áreas críticas, semicríticas y no críticas 
 

8.1.1 Condición: En la evaluación de adherencia al protocolo de limpieza y desinfección de áreas críticas, semicríticas y no 

críticas  realizado el 5 de mayo de 2023 muestra que no se están implementando idealmente las estrategias de prevención 
de infecciones asociadas a la atención en salud. 
 

8.1.2 Criterio: protocolo de limpieza y desinfección de áreas críticas, semicríticas y no críticas código: AH-CLME-PT-03 
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8.1.3 Causas: Los funcionarios por falta de control están relajando los hábitos de limpieza, La actividad de capacitación, 

evaluación y seguimiento a la adherencia no se está realizando a la totalidad de funcionarios y seguramente se relaciona 
con los diferentes horarios en que trabaja el personal en la atención 365 días al año, 7 días a la semana x 24 horas del 
servicio de radiología. 

8.1.4 Consecuencia: Prestación del servicio en condiciones deficientes de aseo, limpieza y desinfección. 
8.1.5 Recomendación: para evitarle al hospital posible detrimento tanto patrimonial como reputacional, Lo anterior constituye 

una oportunidad de mejora.  

Hallazgo 2:  
 

Foto tomada el 5 de mayo de 2023 en el equipo de Rayos X de Urgencias, en donde se evidencia abundante 
material particulado sobre el equipo, siendo responsabilidad del servicio mantener los equipos en adecuadas 
condiciones de limpieza y desinfección para la correcta y apropiada atención de pacientes. 
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Hallazgo 2:  
 

8.1.6 Foto tomada el 5 de mayo de 2023 a la 7:21 am en donde se evidencia jabón neutro (solución 
de limpieza y desinfección) con fecha de vencimiento del producto, que habría vencido tres días 
antes de la auditoría, en el caso de ser usado dicho insumo la efectividad del proceso de limpieza 
y desinfección no es la más adecuada para la atención de pacientes, como debió ser en los días 
anteriores a nuestra revista. 
 
Hallazgo 3: El día 26 de abril por ejemplo a las 7.53 a.m. en el área de TAC en el edificio de imágenes 
diagnósticas se realizó un procedimiento por parte del servicio de neurocirugía Dr. Orlando Rojas y 
posteriormente se pasó al paciente Bustos Castiblanco José Otoniel, evidenciándose que no se realizó 
limpieza y desinfección entre paciente y paciente como lo ordena el protocolo. 
 

Observación 1:  El proceso de limpieza y desinfección de las áreas, críticas, semicríticas y no críticos, en el 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL, debe estar estandarizado y debe ser de cumplimiento obligatorio, con 
realización de manera rutinaria, garantizando el cumplimiento de las normas y requisitos del proceso de 
limpieza y desinfección, de acuerdo con los lineamientos normativos vigentes. 

 
8.2 Falta de adherencia al adecuado uso del aplicativo P 
8.3 RIS PACS: 
 
8.3.1 Condición: Al revisar el aplicativo RIS PACS de radiología e imágenes diagnósticas, para determinar las razones por las 

cuales los pacientes que efectivamente “arriban” es decir acuden al servicio para la toma de estudios de imágenes 
diagnósticas son devueltos  sin la respectiva toma del estudio imagenlógico, se encontró que en muchos casos, la razón 
por la cual se devolvió al paciente fue omitida el ser consignada en el espacio que el sistema tiene destinado para tal fin 
un punto o un signo y en lugar de hacerse la descripción adecuada que sugiere el aplicativo se evade éste requerimiento 
por parte de los funcionarios de dejar observaciones o notas correspondientes, impidiendo que se pueda documentar 
cuantitativa ni  cuantitativamente este tema,  dicha falla o situación constituye un oportunidad de mejora con miras al 
mejoramiento  el servicio. 
En el mismo sentido cuando se borra un turno, el aplicativo exige toda vez que  tiene disponible un espacio para que se 
deje la razón por la cual se tomó esa determinación y el funcionario evade  esa obligación colocando un punto una letra 
en el ítem de observaciones, logrando de esta manera burlar el requerimiento. 

8.3.2 Criterio: Manual de uso de aplicativo RIS-PACS”.  
Los sistemas de información se construyen con una lógica en donde con la información ingresada, la plataforma pueda 
retroalimentarnos y generar los indicadores, trazabilidad, tendencias, memoria histórica del servicio, incrementar la 
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 Efectividad en la operación, proporcionar ventajas competitivas y valor agregado así como disponibilidad de mayor y 
mejor información para los usuarios en tiempo real. 

 
8.3.3 Causa: Al parecer el personal que diligencia el campo de notas en observaciones por parte del tecnólogo en radiología 

olvida o no le da importancia y trascendencia   a la información que debe quedar consignada para soportar la no 
realización de un procedimiento en imágenes diagnósticas. 

8.3.4 Consecuencia: La no inclusión de la información correspondiente, impide hacer una trazabilidad de los casos para realizar 
mejoramiento continuo acerca de las causas que originaron la no atención de pacientes o el devolverlos, pues esta 
situación debería tender a cero una vez se puedan intervenir dichas causas. 
El no contar en todos los casos con  el soporte pertinente de la devolución de pacientes y las razones de la no toma de 
las imágenes, genera una vulnerabilidad jurídica, reputacional  y posiblemente económica para el servicio y la institución, 
siendo que en muchos casos la responsabilidad de la devolución de los pacientes radica en otras áreas del hospital  o en 
los mismos pacientes y tanto el funcionario como la entidad  quedan sin soportes para hacer una defensa efectiva ante 
los entes de control. 

 
8.3.5 Recomendación 2: La oficina de control Interno recomienda en todos los casos dejar evidencia de las razones por las 

cuales no se realizó un procedimiento en radiología y así evitarle al hospital posibles requerimientos de entes judiciales 
y de control, en caso de no poderse realizar en todos los casos por diferentes motivos resulta necesario modificar o 
ajustar el protocolo. Por lo que el presente hallazgo constituye una oportunidad mejora del servicio.  
Recomendación 3: De otro lado es conveniente solicitar a la firma que administra el sistema de información que éste 
permita generar reportes de las inasistencias y de los pacientes que son devueltos por diferentes motivos con el objeto 
de realizar estrategias al interior del hospital para que no vuelvan ocurrir estos eventos. 
 

8.3.6 HALLAZGO 4: El sistema información obliga y permite que se diligencien notas aclaratorias que den razón por qué se 
devolvió a un paciente o los soportes de la no atención de algún paciente, las cuales se están obviando. 
 

8.3.7 HALLAZGO 5: El sistema información no permite generar de manera automática informes de pacientes devueltos. 
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8.4 Desarrollar un Proceso referente al informe de hallazgos críticos 
 

 
8.4.1  Condición: El servicio de Radiología e imágenes diagnósticas, no cuenta con un protocolo de notificación de datos críticos 

identificados en el servicio, que permita informar de manera oportuna al paciente ni al médico remitente algún estado 
patológico identificado que pueda poner en peligro su vida.  

8.4.2 Criterio: Estándar 37 de la resolución 5095 de 19 de noviembre de 2018 página 29: La organización garantiza que en 
imagenología se asignan y conocen los responsables de los procesos y se cuentan con los protocolos que definen 
criterios específicos para: información que debe formar parte de la seguridad del paciente. 
 

              Roberts K. A machine learning approach for identifying anatomical locations of actionable findings in radiology         
              reports. 2012; 2012: 779-88 
 

Reconocimiento de localización anatómica de patologías críticas para facilitar la comunicación  a los profesionales 
clínicos tratantes como son, neumotórax a tensión, masas que afecten la vía aérea, derrame pleural masivo, derrame 
pericárdico con riesgos de taponamiento cardiaco, trombo embolismo pulmonar, síndrome aórtico agudo, neumonía 
extensa o multifocal,  signos de sangrado activo  de tórax, sonda de tubo endotraqueal en bronquios, sospecha de 
aneurisma aórtico o visceral complicado y aquellos que considere la sociedad colombiana de radiología y el servicio de 
radiología del Hospital. 
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8.4.3 Causas: No se ha concretado la posibilidad de contar con un documento de notificación de hallazgos críticos en radiología 
e imágenes diagnósticas, desde el punto de vista de seguridad del paciente. 

8.4.4 Consecuencia: El no contar con estrategias y mecanismos de comunicación de hallazgos críticos en imagenología, podría 
generar vulnerabilidad jurídica reputacional y económica para el Hospital, para los integrantes del servicio de imágenes 
diagnósticas.  

8.4.5 Recomendación: Generar estrategias preventivas de comunicación y mecanismos redundantes de información de 
hallazgos críticos en radiología en materia de seguridad del paciente para evitarle al hospital posible detrimento tanto 
patrimonial como reputacional, lo anterior constituye una oportunidad de mejora.  

 
8.4.6 Hallazgo 6: Ausencia de protocolo de reporte de hallazgos críticos en imágenes diagnósticas a personal asistencial tratante. 

 
8.4.7 Observación: La OCIN considera que en el corto plazo debe contarse con el documento para reporte de datos críticos en 

radiología asi como lo tienen otros servicios como es el caso del laboratorio clínico, por seguridad del paciente, evitar 
riesgos clínicos para el paciente y jurídicos para el Hospital y los funcionarios y para el cumplimiento de requisitos de 
acreditación.  

 
8.5 Desarrollar un Procedimiento referente al informe al médico tratante y al usuario ante posibles de demoras 
 
8.5.1 Condición: No se cuenta con procedimiento estandarizado como lo exige acreditación para informar al médico solicitante 

del estudio ni al paciente sobre las causas de demoras en los resultados de los estudios y definirles a ellos cuando 
pueden disponer de dicho resultado.  

8.5.2 Criterio: Estándar 38 de la resolución 5095 de 19 de noviembre de 2018, Acreditación Criterio 1: Si por alguna razón los 
resultados van a demorar más de los previsto se tiene un sistema para avisar al profesional y/o usuario de dicha demora, 
la explicación debe estar acompañada de información precisa de cuándo estará el resultado. Adicionalmente se 
analizarán las causas que ocasionaron la demora y se tomarán las medidas al respecto. 

8.5.3 Causa: Se trata de una situación de baja ocurrencia (falla el reconocimiento de voz, Red de sistemas institucional, etc.) 
para la cual no se había definido el deber ser, pero que requiere de un procedimiento escrito, normalizado y socializado. 

 

8.5.4 Consecuencia: El no contar con estrategias y mecanismos de comunicación de demoras la duración del procesamiento 
y entrega de resultados en imagenología, podría generar vulnerabilidad jurídica, reputacional y económica para el 
Hospital y para los integrantes del servicio de imágenes diagnósticas.  

8.5.5 Hallazgo 7: Ausencia de protocolo de reporte de prolongación de tiempos de procesamiento y entrega de resultados en 
imágenes diagnósticas a personal asistencial tratante y al paciente  

8.5.6 Recomendación: Generar estrategias preventivas de comunicación y mecanismos redundantes de comunicación de 
reporte y entrega de informes en radiología para evitarle al hospital posible detrimento tanto patrimonial como 
reputacional, lo anterior constituye una oportunidad de mejora.  

 
8.5.7 Observación: La OCIN considera que en el corto plazo debe contarse con el documento para reporte de datos críticos en 

radiología así como lo tienen otros servicios como es el caso del laboratorio clínico, por seguridad del paciente, evitar 
riesgos clínicos para el paciente y jurídicos para el Hospital y los funcionarios y para el cumplimiento de requisitos de 
acreditación.  
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8.6 Planeación de personal: 
 

8.6.1 Condición: Se verificó que la persona responsable de asignar citas del tercer piso del edificio de imágenes diagnósticas 
para el 25 de abril de 2023 refería que la persona que asignaba en el segundo piso ( OPS Nathaly Vergara)  se encuentra 
en  licencia de maternidad y por ese motivo se debe atender mayor volumen de pacientes en el punto de atención del 
tercer piso,  esto con mayor congestionamiento y  celeridad a los pacientes que solicitan asignación de citas por el 
servicio, al averiguar en talento humano no se encontró solicitud de apoyo de personal de reemplazo 

8.6.2 Criterio: Protocolo atención integral de paciente en imágenes diagnosticas AA-IMDG-PR-07 VERSION 06 
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8.6.3 Causas: Deficiencia en la planeación de personal. 
 

8.6.4 Consecuencia: Prestación del servicio en deficientes condiciones de sobrecarga de trabajo, generando descontento en 
los usuarios y demoras en las actividades de responsabilidad de la funcionaria de  asignación  de citas, demoras en la 
entrega de documentos para facturación. 

8.6.5 Recomendación: para evitarle al hospital posible detrimento tanto patrimonial como reputacional, lo anterior constituye 
una oportunidad de mejora.  

8.6.6 Hallazgo 8  (ver cuadro ) 
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. 
 

El cuadro muestra como los documentos para facturación que deben ser pasados a esta dependencia el mismo día para el 
3 de mayo de 2023, se están enviado la documentación del 26 al 28 de abril de 2023 

 
Impresión de 3 de mayo, se nota que se están radicando paquetes de pacientes atendidos 8 días antes. 

 
 

8.7 Generalidades de condiciones de orden aseo, limpieza y desinfección. 
8.6.1   Condición: En varias áreas de radiología tanto en urgencias como en el edificio de imágenes diagnósticas  se aprecian, 
dilataciones pérdida de la continuidad de la superficie, falta de sellamientos en pisos, deterioro en la pintura en paredes ,  puestas 
y paredes , cemento expuesto.  
8.6.2   Criterio: Resolución 3100    de 2019 
                            11.         Estándares y criterios de Habilitación. 
                            11.1.     Estándares y criterios aplicables a todos los servicios. 
                           11.1.2 Estándares de infraestructura. 
                         Generalidades de condiciones de orden aseo, limpieza y desinfección. 
                          Numeral 43: Los cielorasos o techos, y paredes o muros, deben se impermeables, lavables, sólidos, resistentes a 

procesos de lavado y desinfección, cuando se tengan dilataciones o juntas, estas deben ser selladas de manera que 
tengan  continuidad de la superficie. 
8.6.3   Causa: Falta solicitud permanente a mantenimiento, para subsanar el deterioro normal en la infraestructura de las 
instalaciones. 
8.6.4   Consecuencia: posible Detrimento reputacional y económico ante eventuales demandas. 
8.6.5   Recomendación: Con el ánimo de prevenir riesgos para el paciente y eventuales sanciones de los entes de control, resulta 
pertinente ajustarse a la normatividad legal de habilitación. 
8.6.6   Hallazgo 9: Se evidencia, deterioro en pintura, con fisuras, pérdida en la continuidad de las superficies en paredes y puertas, 
en radiología de urgencias el piso presenta exposición a cemento dilataciones antecedentes de anclajes anteriores no 
impermeables que dificultan la limpieza y desinfección del piso de esa área. 
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8.6.7 
 
 
8.6.8 Observación 1:   La OCIN recomienda realizar solicitud a mantenimiento cada vez que se detecte afectación al estándar 

de habilitación. 
 

 
8.7     Radio protección:   
 
8.7.1    Condición: Se requirió al área de seguridad y salud en el trabajo con el objeto de determinar respecto a la dosimetría de 

los funcionarios del servicio y adicionalmente se solicitaron los controles de calidad para algunos equipos de 
radiología para evidenciar:   

 Se evalúo el desempeño de los equipos generadores de rayos X para asi establecer que efectivamente 
se encuentran dentro de los rangos de aceptación establecidos por los protocolos internacionales de 
control de calidad en radiodiagnóstico.  

 

 Se evidencia la realización de pruebas de verificación del funcionamiento de los equipos generadores 
de rayos X relacionadas con la calidad en la generación de la imagen de diagnóstico (energía media 
del haz, intensidad del kerma, resolución, alineación y exactitud de los controles de emisión). 

 

  Y determinar los niveles de referencia (dosis en pacientes) con el propósito de verificar las condiciones 
de seguridad de acuerdo con los aspectos relacionados con la protección radiológica de los pacientes. 

 
Encontrándose que los equipos y el control de dosimetría están dentro de los rangos de la normalidad 

8.7.2    Criterios: 

 Resolución 482 de 2018 emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social el 22 de febrero de 2018, “por la cual se 
reglamenta el uso de equipos generadores de radiación ionizante, su control de calidad, la prestación de servicios de 
protección radiológica y se dictan otras disposiciones”.  

 Resolución 18 1434 de 2002 del Ministerio de Minas y Energía, en cumplimiento del deber constitucional de garantizar la 
salud de los colombianos y la protección del medio ambiente, y en el marco de los compromisos adquiridos como Estado 
Miembro del Organismo Internacional de Energía Atómica – OIEA, el 5 de diciembre de 2002, se expidió dicha resolución, 
mediante la cual se adopta el Reglamento de Protección y Seguridad Radiológica, el cual constituye un paso fundamental 
en la construcción de un marco regulatorio para el uso seguro de materiales radiactivos y nucleares coherente con la 
legislación Nacional e Internacional. 

 Resolución 3100 de 25 de nov de 2019 Estándar proceso prioritarios, Historia clínica y registros 3.3 Control de calidad a 
equipos de radiación ionizante, que incluye toma de medidas cuando aplique 

8.7.4    Causa: No aplica 
8.7.5    Consecuencia: No aplica 
8.7.6    Hallazgos 10: Los hallazgos para los equipos de Rayos X fue satisfactorio en el desempeño de la actividad radiológica 
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para                 pacientes, funcionarios y público en general, lo que permite la expedición de la licencia de funcionamiento por parte 
de la Secretaría Distrital de Salud. Todas las personas expuestas ocupacionalmente a radiaciones ionizantes en el hospital 
presentan lecturas de los dosímetros dentro de los niveles tolerables para el periodo revisado, por lo que no hubo la necesidad de 
investigación, documentación ni reporte de casos. 
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8.7.7.    Recomendación: No aplica 

 
 

9 Seguimiento PQRSDF:  
Previa búsqueda en la base de datos de PQRDSF (peticiones, quejas, reclamos, denuncias, sugerencias, felicitaciones) 
Carpeta de OCIN y en la oficina de atención al usuario, se verificó  el servicio de radiología  e imágenes diagnósticas  auditado 
presenta PQRDSF, evidenciándose que  en lo corrido de enero a mayo de la vigencia 2023, se han interpuesto 77 acciones 
de las cuales 2 son felicitaciones, 26 reclamos, 2 quejas y  47 peticiones. 
Las dos quejas corresponden a inconformidades con la humanización en la prestación del servicio, de los 26 reclamos  6 
corresponden a oportunidad en citas para resonancia magnética, 3 citas para eco doopler y dos por osteodencitometría. 
Dentro de las 47 peticiones, los más representativos son: 22 casos corresponden a solicitudes de citas Resonancia o lectura 
de la misma, solicitan resultados de estudios radiológicos, 3 solicitan cita para ecografía, y 2 por gammagrafía, por lo que 
resulta pertinente realizar acciones en mejora de la humanización y en oportunidad del servicio. 

 
10 Sistemas de información: Verificada la presentación de sistemas de información Carpeta “Z” OCIN, se encuentra que  

sistema que le aplica al tema auditado es El sistema de información RIS PACS, analizando sus reportes se pudo obtener la 
información de primera mano por parte del servicio de imágenes diagnósticas, utilizando éste sistema de información para la 
presente auditoría obteniendo del sistema RIS (sistema de información radiológica) que se encarga principalmente de la 
gestión de la información administrativa y clínica relacionada con la radiología, como la programación de citas, el registro de 
pacientes y la gestión de resultados de pruebas. Mientras que, el sistema PACS se encarga de almacenar, gestionar y 
distribuir las imágenes de diagnóstico, el sistema de información no genera información estadística para la mejora. 

11 Indicadores de Gestión: Se revisó la Suite Visión con el ánimo de determinar si el tema auditado cuenta con indicadores de 
Gestión, y determinar cual es su avance de acuerdo a la ficha del indicador  encontrándose lo siguiente :
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Fuente Planeación HOMIL. Suit Visión Oportunidad en el servicio de Resonancia Magnética en los meses de enero, febrero, 
marzo, abril y mayo  de 20223, con perioricidad mensual, cuya meta debe ser inferior a 16 días, con cumplimiento de enero a abril 
del 100% y en mayo  presento 16.87 días, con un cumplimiento del 87.53%. 
 

 
 Fuente: Planeación HOMIL Suit Visión. El cuadro anterior muestra la oportunidad de la atención en los servicios de 
resonancia magnética en Hospitalización de enero a mayo de 2023, en donde la meta establece que no debe sobrepasar los 
30 días, como en efecto se cumplió en enero, febrero y Marzo, pero en los meses de abril el indicador fue de 32.41 con un 
cumplimiento  del 91.98%y en mayo de 2023 de 33.55 cumpliendo el 88.16%. 
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Fuente: Planeación HOMIL Suit Vision  Indicador: Oportunidad de la atención de servicio de Rayos X en Hospitalización, 
reporte mensual, la meta se definió que no debe superar  las 12 horas presentándose que  en los meses de enero 12.36 horas  
con cumplimiento del 96.97% y en el mes de marzo 12.24 horas con un cumplimiento de 98.02%, lo otros meses de 2023  están 
en un cumplimiento del 100%. 
 
 

 
 
Fuente: Planeación Suit Vision. El presente cuadro de indicadores reporta Oportunidad de atención en el servicio de Ecografía en 
Hospitalización con una meta establecida menor a 12 horas, con un cumplimiento de metas en los meses de enero a mayo de 
2023 en todos los casos inferior a 10 Horas es decir del 100%. 
 
12 Seguimiento a informes anteriores y Planes de mejoramiento anteriores:  Revisando la base de datos de planes de 

mejoramiento Carpeta Z de OCIN (2019-2022) No se encontraron planes de mejoramiento abiertos de vigencias anteriores 
que persistan a la fecha, es decir cumplieron con su desarrollo. 

 
13 Políticas comprometidas de gestión y desempeño institucional del Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG en la 
presente auditoría:  

 

 Talento Humano: Fortalecimiento como motor de generación de resultados positivos en la entidad 

 Fortalecimiento institucional: Agilizar la operación y procesos para la toma de decisiones efectivas sobre la vida de 
los pacientes. 

 Servicio al ciudadano: Mayor bienestar social como principio de eficacia. 

  Racionalización de trámites: La entrega oportuna de resultado de servicios genera seguridad, satisfacción y 
confianza en los pacientes. 

 Gobierno digital: Genera innovación, agilidad y efectividad de los procesos 
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 Mejora normativa: La claridad en los criterios de los protocolos, precisa y facilita el cumplir cabalmente los 
requerimientos. 

 Seguimiento y evaluación del desempeño: Se evalúa periódicamente los resultados de la gestión, se verifican 
resultados en cuanto a plazos previstos y calidad requerida. 

 
 

 
14 Seguimiento al matriz de riesgos asociados al proceso:  

 
 

 15.1 Condición: De acuerdo con la revisión de los riesgos asociados al Proceso Misional Gestión Apoyo Asistencial y Farmacéutico, un 

riesgo tiene como responsable al Servicio de Radiología, tal como se presenta a continuación: 

RIESGO CAUSA RAÍZ ZONA DE RIESGOS 
INHERENTE 

DESCRIPCIÓN DEL 
CONTROL  

OBSERVACIÓN OCIN 

Posibilidad de afectación 
reputacional por error en el 
diagnóstico y tratamiento 
de los usuarios atendido 
por el HOMIL, debido al no 
cumplimiento de 
protocolos, errores de 
interpretación, lectura, 
transcripción y validación 
de los resultados y/o 
estudios. 

No cumplimiento de 
protocolos, errores 
de interpretación, 
lectura, 
transcripción y 
validación de los 
resultados y/o 
estudios. 

 
 
 
 

Alto 

1. El líder de sección y/o 
área realiza socialización, 
evaluación y adherencia 
anual de los protocolos del 
servicio de acuerdo al 
cronograma establecido de 
cada servicio. 
 
2. El líder de calidad (de los 
servicios de patología, 
laboratorio y radiología) 
realiza reporte mensual del 
formato Cód. AA-LACL-PT-
13-FT-01 - ERRORES  EN  
LA  VALIDACION  DE  
RESULTADOS  Y/O  
PERDIDA  DE  MUESTRAS    
EN    LABORATORIO  
CLINICO  –PATOLOGIA   
IMÁGENES 
DIAGNOSTICAS, con el 
fin de hacer seguimiento y 
evitar errores de 
interpretación, lectura, 
transcripción y validación 
de los resultados y/o 
estudios. 

En el primer trimestre de 
2023 no se evidenció 
materialización del riesgo 
en lo referente  a errores de 
interpretación, lectura, 
transcripción y validación de 
los resultados y/o estudios. 
 
 
 
 

Fuente: Mapa de Riesgos Institucional 2023 
 

R
ef

er
en

ci
a 

 

Código 
Único 

(iD) 
Causa Inmediata Causa Raíz Descripción del Riesgo 

Impacto  
Inherente 

Zona de 
Riesgo 

Inherente 

Descripción del 
Control 

(Propósito, forma 
como se realiza, 

responsable, 
periodicidad,   

Observaciones de 
OCIN 

23 GAAF_12 

Desabastecimiento 
de insumos   para 
la realización y 
procesamiento de 
estudios y 
muestras. 

Falta de 
planeación, 
aumento o 
disminución 
en la 
demanda de 

Posibilidad de afectación reputacional 
por desabastecimiento de insumos  para 
la realización y procesamiento de 
estudios y muestras, debido a falta de 
planeación, aumento o disminución en la 

Moderado Moderado   

En el año 2023 , no 
se han presentado  
eventos donde se 

materialice 
desabastecimientos 

de insumos por 



 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO O SELECTIVA CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-03 

 

DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO 
FECHA EMISIÓN: 14-06-2022 

VERSIÓN: 02 

PROCESO: EVALUACIÓN, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO 
Página 28 de 32 

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI 

  

 

los pacientes 
y falta de 
control a las 
existencias 
de insumos. 

demanda de los pacientes y falta de 
control a las existencias de insumos. 

  

falta de control, se 
tiene el mecanismo 
de compra por caja 
menor para casos 
de procedimientos 
de baja frecuencia. 

  

24 GAAF_13 

 
 
Aumento de los 
niveles permitidos 
de radiación 
provocando 
posibles efectos 
nocivos para la 
salud de los 
trabajadores 
expuestos a 
radiación 
ionizante. 

No uso del 
dosímetro y 
no uso de los 
elementos de 
radio-
protección 
personal. 

Posibilidad de afectación reputacional 
por aumento de los niveles permitidos de 
radiación ionizante provocando posibles 
efectos nocivos para la salud de los 
trabajadores expuestos, debido al no 
uso del dosímetro y no uso de los 
elementos de radio-protección personal. 

Moderado Moderado 

El líder del servicio 
garantiza el 
cumplimiento de 
los cronogramas 
de mantenimientos 
preventivos y/o 
correctivos de los 
equipos emisores 
de radiación 
ionizantes, con el 
fin de garantizar el 
correcto 
funcionamiento de 
los equipos. 

 No se 

evidenciaron casos 
el riesgo en lo 

corrido de 2023  

 
 
 

15 Seguimiento a la habilitación: 
 Estándar de Historia Clínica y Registros 3.3 de la Resolución 3100 de 25 de noviembre de 2018 

 
Cuenta con tecnólogos  en imágenes diagnósticas para operación de equipos y adquisición de imágenes, se dispone de 
médicos radiólogos de planta y de contrato a quienes se les acreditó  su formación académica y se corroboró tanto  el Rethus 
respectivo para el manejo e interpretación de las imágenes diagnósticas de ultrasonido y de radiaciones ionizantes para 
establecer diagnóstico y tratamientos de acuerdo a sus especialidades como para la supervisión de los tecnólogos, así como  
cursos adicionales que exige. 
En infraestructura: Cumple con los criterios que le son aplicables a todos los servicios, vestidor de pacientes, área para 
almacenamiento de dispositivos médicos e insumos, área de procesamiento de imágenes, ambiente para la lectura, sala de 
espera y unidades sanitarias por sexo. Ambiente exclusivo para equipos generadores de radiación ionizante y área o ambiente 
de control / comando de equipo, de acuerdo con la tecnología utilizada y además permite la visualización del paciente, 
movilización del talento humano, pacientes usuarios y equipos biomédicos, cuenta con área de preparación de pacientes y 
ambiente de trabajo sucio. Cuenta con sistemas de alimentación eléctrica de acuerdo a la tecnología utilizada y de acuerdo 
con especificaciones del fabricante, con fijación de equipos 
En radiología intervencionista cuenta con lavamanos quirúrgico, mesa para instrumental área de recepción y entrega de 
pacientes, área de recuperación de pacientes, con oxígeno medicinal y succión, inyector de medios de contraste. 
Dotación: 
Cuenta con pantalla o monitor de grado médico para imágenes radiológicas, ultrasonido y en RMN. Elementos de protección 
radiológica adulto y pediátrico, según ofertas y protocolos, (delantal plomado, protector de tiroides, protector de gónadas, 
gafas plomadas cuando se requiera), Fluoroscopio, cuenta con equipo de captura y trasmisión de datos e imágenes que 
aseguran condiciones visualización de imágenes y de lectura. 
Procesos prioritarios:  
Realizan acciones para evitar efectos nocivos al personal, los pacientes, los visitantes y el público en general, hay 
mecanismos para verificar la calidad de la imagen, incluida la toma de medidas preventivas y correctivas cuando se requiera, 
se realiza control de calidad de equipos de generación de radiación ionizante. 
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Cuenta con procedimientos escritos para realización de procedimientos diagnósticos. 
Instrucciones a los pacientes sobre preparación de procedimiento diagnósticos, se le proporcionan en el  momento de 
agendamiento de la cita. 
 
Estándar de Historia clínica y registros: La norma de habilitación exige lo siguiente: 

Número de exposiciones e imágenes tomadas que incluya el nombre del paciente y el nombre de los estudios realizados. 

Dosis de radiación expresadas en unidades según la tecnología del equipo. 

Número de imágenes rechazadas por tecnólogo y profesional de radiólogo que incluya las causas. 

Número de estudios repetidos y las causas. 

Control de calidad vigente a equipos de radiaciones ionizantes. 
 
Por lo que el servicio debe realizar los ajustes a que haya lugar  para contar con la totalidad de  la información correspondiente  
al estándar de historias clínicas y registros en los aspectos que anteceden, toda vez que es responsabilidad del prestador el 
cumplimiento y mantenimiento de todos los estándares y   criterios aplicables al servicio. 
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15 Seguimiento a Acreditación: Estándar 37 resolución 5095 de 19 de noviembre de 2018 
La organización con el objeto de poder garantizar que en imagenología se asignan y conocen los 
responsables de los procesos y cuenta con protocolos que definen criterios específicos para competencias 
del personal, información clínica mínima que deben contener las solicitudes de imágenes y de muestras, 
verificación de la identidad del paciente, cotejo y marcación de insumos médicos en los procedimientos. 
Control de tiempos de traslado de muestras. Medición de oportunidad de reportes. 
Aceptación o rechazo de imágenes, si se aceptan imágenes dudosas el reporte final debe indicar la 
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naturaleza del problema y la precaución para la interpretación del resultado incluye análisis para identificar 
las causas que motivaron el daño en la imagen. 
Información para la retoma de imágenes, a que hace parte del programa de seguridad del paciente, debe 
ajustar los mecanismos de autocontrol, ejercer inspección vigilancia dejando evidencia de los hallazgos de 
los correctivos implementados frente a desviaciones encontradas, evidencia de la mejora continua lograda 
y de ser posible contar con un control de calidad externo. 

 
 

16 CONCLUSIONES. 
 

 

 Durante el seguimiento a la adherencia de los lineamientos establecidos en los diferentes normas, protocolos y 
procedimientos  que se han establecido para el funcionamiento del servicio de imágenes diagnósticas, para 
garantizar los mejores niveles de seguridad, oportunidad, seguridad, calidad, eficiencia, equidad, para nuestros 
usuarios en el Hospital Militar Central,  se encontraron hallazgos que ameritan la realización de un plan de mejora 
para crear, ajustar y completar procedimientos, así como autocontrolar, inspeccionar, vigilar e intervenir  en los 
diferentes niveles, la correcta implementación de los mismos así: 

 Completar y  ajustar a la normatividad legal vigente los protocolos y procedimientos, estos documentos  deben 

incluir el talento humano, equipos biomédicos, medicamentos y dispositivos médicos e insumos requeridos lo 

anterior de acuerdo a lo publicado en el numeral 11.1.5 Estándar de procesos prioritarios página 73 de la 
resolución 3100 de 2019 de habilitación de servicios de salud. 

 Realizar la socialización, evaluación y seguimiento de la adherencia a todo del personal de la normas, protocolos 
y procedimientos, adicionalmente el seguimiento a la adherencia de manera presencial durante la práctica diaria 
y rutinaria de protocolos. 

 Ante la falta de los protocolos para el reporte de información crítica en radiología e imágenes diagnósticas se que 

requiere la creación del documento como parte del plan de mejora.  

 Es recomendable que el servicio defina las necesidades de información para la toma oportuna de decisiones, la 
recolección sistemática de ésta, necesidades de almacenamiento,  archivo, minería de datos, niveles de 
satisfacción de los usuarios, espacios gerenciales  para la y técnicos para el análisis de información, 
comparación con las mejores prácticas. 

  Solicitar a la firma que administra el sistema de información que esta plataforma permita generar reportes e 
indicadores entre otros de las inasistencias de los pacientes que son devueltos por diferentes motivos con el 
objeto de realizar estrategias al interior del hospital para que no vuelvan ocurrir estos eventos. 

 Ante el deterioro por el uso de las instalaciones de radiología, se hace necesario la solicitud a la unidad de apoyo 

logístico para la realización de acciones de mantenimiento a la infraestructura del servicio. 

 No se está dejando  evidencia en todos los casos de las razones de la no realización  los procedimientos en 

radiología por lo que el hospital  situación que debe corregirse en el menor tiempo posible. 

 En los temas de habilitación y  acreditación el servicio de imágenes diagnósticas deben contar con las evidencias 

consistentes, válidas y oportunas que demuestren el cumplimiento de los estándares y de la mejora continua. 

 La OCIN exhorta al servicio de imágenes diagnósticas  elaborar un Plan de Mejoramiento para subsanar las 

observaciones encontradas, tener en cuenta el procedimiento interno de la OCIN “Elaboración y Seguimiento de 

Planes de Mejoramiento”, Plan que se debe allegar en los próximos cinco (5) días hábiles siguientes al radicado de 

éste seguimiento  y enviar el informe final por parte del servicio a través de  la  Jefatura  Unidad de Apoyo 

Diagnóstico y Terapéutico  de la Subdirección de Servicios Ambulatorios y  Apoyo Diagnóstico y Terapéutico al 

correo controlinterno@homil.gov.co 

 

mailto:controlinterno@homil.gov.co
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17 RECOMENDACIONES.  

 

 La OCIN recomienda que el servicio de imágenes diagnósticas  formule  en sus documentos, documente sus 
acciones  y evalúe el resultado de su implementación  la política de seguridad del paciente, (reduciendo el riesgo 
de infecciones, el uso seguro de medios de contraste, asegurar la correcta identificación del paciente, la oportuna  
obtención de imágenes diagnósticas, involucrar a pacientes y allegados en su seguridad) 
 

 Se recomienda implementar estrategias para disminuir el riesgo de inasistencia. 
 

  Es recomendable dejar constancia física (en el sistema de información) sobre las recomendaciones dadas  al 
paciente para su preparación. 

 

 Se debe contar con mecanismos para la comunicación oportuna de la lectura de imágenes, medición de 
oportunidad de reportes, la correlación de éstas con y las decisiones clínicas y la información al paciente para la 
retoma de imágenes. 

 

 La privacidad auditiva y visual de los pacientes en el servicio debe garantizarse. 
 

 En cuanto a la acreditación la OCIN recomienda, su enfoque debe ser proactivo y preventivo, los resultados 
deben ser causados por acciones sistemáticas de mejoramiento, monitoreados por los líderes y con la 
información obtenida será utilizada en la toma de decisiones y mejoramiento de procesos, los resultados serán 
comparados inicialmente con referentes acreditados del orden nacional. 
 

No de Hallazgos No de observaciones Responsable 

10  Servicio de Radiología e imágenes diagnósticas 

 3 Servicio de Radiología e imágenes diagnósticas 

Fuente OCIN. Elaboración propia 

 

Cordialmente, 
  

 
SMSM  
Julio C Quiroga Durán 
Auditor Médico 

 
Anexos 
1. Formato plan de mejoramiento 

2. formato: análisis de causas y formulación de acciones código: EM-OCIN-PR-03-DI-01 

3.  acta de cierre 


