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REFERENCIA: Iﬁforme final Auditoria al servicio de Patologia 2025

Cordial Saludo:

Adjunto informe final de la Auditoria de la referencia, se solicita que, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes al envio del presente informe de auditoria, se elabore el correspondiente plan de
mejoramiento con: base en las recomendaciones que asi lo requieran. Dicho plan debera
formularse conforme a lo establecido-en:

o el procedimiento 02CIN01-V2, Actividad 21

o elinstructivo “Lineamiento oportunidades de mejora®, Cédigo 06GIC03-V2, y

o el procedimiento “Formulacion, Seguimiento y Cierre de Plan Unico de Mejora por

Proceso” codlgo 02GIC03-V10.

Adicionalmente se| lenvia una encuesta de satisfaccion relacionada con la auditoria mencionada,
dirigida a cada lider de proceso para su diligenciamiento. El objetivo de esta encuesta es |dentlﬁcar
oportunidades de mejora en el proceso de auditoria interna independiente.

Se anexan cincuenzta (50), fpli

Cordialmente;

YETICA JHASVEL‘LI HE NDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora de

c.c. Jorge Andrés I_:épez ulntero - Gerente

Aprobd: Yetica Jhasvel!i Hernandez Ariza
Elaboro: Claudia Yamile Rubiano
Reviso: Claudia Yamile Rubiano
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1. Aspectos generales

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo general

Verificar la eficacia, transparencia y legalidad en la gestion del servicio de patologia, con enfa3|s en el manejo
de insumos, la trazabilidad de muestras, la entrega de resultados, y la aplicacién de controles internos, con el
fin de identificar riesgos operativos, éticos o fiscales que puedan afectar la calidad del serwc:o y la confianza
institucional. |

1.1.2. Objetivos especificos

o \Verificar el cumplimiento de los procedimientos establecidos para la recepcxon reglstro custodia,
procesamiento y entrega de muestras en el servicio de patologia.

o FEvaluar la adecuada gestion y control de los insumos y reactivos ut|I|zados en cuanto a
almacenamiento, consumo y vigencia.

e Revisar la oportunidad, confiabilidad y trazabilidad de los resultados emitidos por eI servicio.

o Analizar la aplicacion de controles internos, asi como la existencia y efechwdad de mecanismos de
supervision técnica.

o |dentificar riesgos operativos, éticos o fiscales que puedan afectar la cahdad la legalidad o la
transparencia del servicio. ;

1.2. Alcance de la auditoria !
La auditoria comprende el andlisis documental del proceso operativo del Servicio de Patologla incluyendo la
revision de los contratos vigentes, los informes de supervision, los indicadores mshtucronales asociados al
servicio, los registros disponibles de trazabilidad, los reportes de eventos, los planes de mejora registrados en
Almera, y los controles y riesgos institucionales vinculados al proceso. |

El alcance también incluye la verificacion en campo programada para la siguiente fase del proceso auditor,
orientada a evaluar condiciones técnicas, trazabilidad de muestras, aplicacién de protocalos, funcionamiento
de equipos, y demas aspectos operativos relevantes para la prestacion del servicio en las areas de Patologia.

El periodo evaluado corresponde del 1 de enero al 30 de noviembre de 2025.

Se excluyen del alcance los procesos administrativos y financieros institucionales no relacionados
directamente con la operacion técnica y asistencial del Servicio de Patologia ni con las obligaciones
contractuales asociadas al mismo.

1.3. Metodologia |
La auditoria se desarrolla inicialmente mediante la revision documental de contratos vngentes informes de

supervision, registros operativos, indicadores del proceso, soportes de trazabilidad y documentos normativos
aplicables al servicio. Esta revision permitid identificar brechas preliminares y orientar las Ilneas de indagacion
del presente proceso auditor.

Como parte de las técnicas complementarias, se programd la Encuesta diagnostica para Lideres del proceso,
la cual sera diligenciada en la reunion de apertura mediante el aplicativo Aimera y se incorporara como
evidencia del desarrollo de la auditoria. Iguaimente, se encuentra prevista la realizacion de entrevistas en
campo y observacion directa del proceso, orientadas a verificar aspectos como trazabilidad de muestras,
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aplicacion de protocolos, condiciones técnicas de operacion y eventuales fallas reportadas por el personal
asistencial. :

El analisis de los hallazgos se efectia bajo el enfoque de riesgos, utilizando la metodologia de las 4C
(Condicién, Criterio, Causa y Consecuencia), conforme a los lineamientos de la Guia para Auditoria Interna
Basada en Riesgos. Version 4 (DAFP), en armonia con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y
el Modelo Estandar de Control Interne (MECI).

1.4. Criterios de auditoria
Los hallazgos se evaluaron con base en los siguientes criterios:

o Guia para Auditoria Intena Basada en Riesgos, Version 4 (DAFP).

e Normativa de control internc aplicable (Ley 87-de 1993 y Decreto 1499 de 2017).

¢ Requisitos de habilitacién establecidos en la Resolucion 3100 de 2019.

e Manuales, procedimientos y estandares internos vigentes del proceso Apoyo Diagndstico y del
Servicio de Patologia. o

o Contratos y documentos técnicos relacionados con Ia prestacion del servicio.

° Esténdareé de trazabilidad, bioseguridad, cadena de custodia y gestion documental institucionales.

e Principios _de eficacia, eficiencia, oportunidad, calidad y seguridad del paciente establecidos en el
MIPG y MECI.

1.5. Base legal
La auditoria se sustenta en las siguientes normas y documentos de referencia:

o Ley 87 de 1993 (Normas para el gjercicio del control interno en entidades de! Estado)

e Decreto 1499 de 2017 (Por el cual se actualiza el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
que incorpbra el Modelo Estandar de Control Interno — MECI)

o Resolucion 3100 de 2019 (habilitacion de servicios de salud)

e Contratos de prestacién de servicios asociados al Servicio de Patologia. .

o Normas internas institucionales del Hospital Universitario de la Samaritana.

e Cadigo de ética y régimen disciplinario

1.6. Normas internas _

El Servicio de Patologia de La E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana se encuentra bajo los
lineamientos del proceso de Apoyo Diagnéstico, el cual dispone de los siguientes manuales y procedimientos
vigentes en el aplicativo institucional Almera, aplicables de forma directa o complementaria a la gestion
técnica y administrativa del servicio, entre los cuales se destacan:

o PROCEDIMIENTO ENTREGA DE RESULTADOS DE PATOLOGIA (cédigo 02GAD22-V1, version

2 del 17/10/2023); cuyo objetivo es identificar y describir las actividades para la correcta entrega de
los resultados emitidos por el servicio de Patologia del Hospital Universitario de la Samaritana yla
Red Samaritana. :
Su alcance abarca desde la solicitud de entrega del resultado validado por el médico patélogo, hasta
la custodia del resultado por parte del paciente, familiar o personal de salud involucrado en su
interpretacion. Aplica a todos los colaboradores del servicio de Patologia del Hospital Universitario de
la Samaritana y de la Red Samaritana. '
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° PROCEPIMIENTO TRAMITE DE MUESTRAS DE ESPECIMEN Y/O PATOLOGIA EN SALAS DE
CIRUGIA Y PARTO (codigo 02GSQ04-V4, version 4 del 27/12/2023); cuyo objetivo es tramitar
oportunamente el envio de especimenes anatomopatoldgicos y/o muestras a patologia para el
estudio correspondiente. Su alcance comprende desde el momento en que el médico de la
especialidad determina la necesidad de enviar muestras a patologia, hasta el archlvo del resultado
en la historia clinica del paciente. i
Este procedimiento pertenece al proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos y resulta complementario
al servicio de Patologia en lo referente a la recepcion, custodia y trazabllldad de las muestras
remitidas desde las salas de cirugia y parto.

Estos documentos constituyen el marco normativo interno que orienta la gestion técnica, admmlstratwa y de
calidad del servicio de Patologia, en concordancia con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y
las politicas institucionales del Hospital Universitario de la Samaritana.

1.7. Objetivos estratégicos asociados a la auditoria

Seguin el Acuerdo No. 041 de 2024, por medio del cual se aprueba el Plan de Desarrollo 2024 2028 y el Plan
Operativo Anual Armonizado de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, se
dictan nueve (9) objetivos estratégicos institucionales. ,

De estos, tres (3) presentan relacion directa con la auditoria al servicio de Patologia para la vigencia 2025, en
virtud de su conexién con la gestion clinica, la calidad del servicio, la satisfaccion del usuario y el talento

humano. : ;'

Objetivo Estratégico No. 2: Incrementar el |nd|\,e de satisfaccion del cliente en un 6% para el afio 2028,
mediante la implementacion de un programa de atencion centrado en la persona y una nueva escala de
calificacion de la experiencia del paciente. :

Objetivo Estratégico No. 5: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica en el Hospltal Universitario de la
Samaritana, con énfasis en la atencion a grupos vulnerables, a traves de la certificacion de los servicios de
salud en habilitacién y demas certificaciones que fortalezcan la implementacion de Ias rutas integrales de

atencion para el afio 2028. :

Objetivo Estratégico No. 7: Fortalecer el Sistema de Gestion Integrado delaE.S.E. Hospltal Universitario de
la Samaritana a través del mejoramiento de los estandares de calidad, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos, logrando un aumento igual o superior a 3,7 en la calificacion externa del SUA para el
afio 2028.

En este contexto, la auditoria contribuye a verificar la alineacion del servicio de Patologia con las metas
estratégicas institucionales, asi como su aporte a la mejora continuay ala atencién segura del paciente.

1.8. Politicas asociadas a la auditoria
La E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana cuenta con politicas institucionales que orientan la gestion
técnica, administrativa y de calidad de los servicios asistenciales, entre ellos el Servicio de Patologia.

Entre ellas, se destaca la POLITICA DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO, registrada en el
aplicativo Aimera bajo el codigo 01GES06-V2; correspondiente al proceso Gestion Estratégica, cuya ultima
actualizacion fue realizada el 20 de diciembre de 2022. Esta politica establece lo siguiente:

05CIN01-V2 i i 05GIC92-V1
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“WAXIMOS BENEFICIOS Y MINIMOS RIESGOS PARA TODOS”
‘El Hospital Universitario de la Samaritana y sus sedes adscritas se comprometen con el mejoramiento
continuo de sus procesos, en la busqueda de ofrecer cada dia servicios méas adecuados a las necesidades de
sus usuarios, alcanzando estéandares superiores de calidad, a través de la articulacién efectiva de los recursos
fisicos, humanos y tecno/og/cos enfocados hacia el logro de los mejores resultados junto con la satisfaccion
de nuestros funC/onar/os los usuarios, su familia y el entorno.”

La politica en mencion cuenta con seis (6) objetivos orientados a fortalecer Ia gestion institucional:

Articulacion de los objetivos estratégicos con la politica de calidad y mejoramiento continuo.
Incrementar institucionalmente el nivel de la calidad en la prestacion de servicios.

Monitorear el nivel de satisfaccion de los usuarios, de acuerdo con sus necesidades y expectativas.
Fortalecer la gestion clinica y la atencion basada en la mejor evidencia cientifica disponible.

Realizar segwm/ento a los indicadores y su impacto frente a los objetivos estratégicos.

Fortalecer 'y consolidar el sistema de gest/on integrado de la E.S.E. Hospital Universitario de la

Samantana

DG A W

Esta politica se despliega en todos los procesos y servicios del Hospital Universitario de la Samaritana, la
Unidad Funcional de Zipaquira y el Hospital Regional de Zipaquira, constituyéndose en el marco de referencia
principal para la presente auditoria al Servicio de Patologia, dado que orienta la verificacion del cumplimiento
de los estandares de calidad, la mejora continua de los procesos y la satisfaccion del usuario como eje central

del servicio.

De manera complementana se relaciona la POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS, registrada en el
aplicativo Almera bajo el codigo 01GES12-V2, también correspondlente al proceso Gestion Estratégica, cuya
ultima actuahzamon fue realizada el 22 de noviembre de 2022.

“CURAR CON FRECUENCIA, ALIVIAR SIEMPRE ACOMPANANDO AL PACIENTE Y SU FAMILIA”

Esta politica orienta la prestacion integral, humanizada, segura y eficiente de los servicios de salud,
promoviendo la gestion clinica basada en la mejor ev;denCIa cientifica y el fortalecimiento de la atencion

centrada en el paciente y su familia.

Su despliegue apliCa a todos los servicios del Hospital Universitario de la Samaritana, incluida el area de
Patologia, garantizando la coherencia con los principios institucionales de calidad, oportunidad y satisfaccion

del usuario.

En conjunto, ambas politicas constituyen el marco institucional que orienta la auditoria hacia la verificacion del
cumplimiento normativo, la calidad técnica del servicio y la atencion centrada en el paciente, en coherencia
con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

1.9. Riesgos institucionales del Proceso de Apoyo Diagnéstico

Se procedit a revisar la Matriz de Riesgos Institucionales 2025 (disponible en la Pagina Web institucional,
seccion Transparencia y Acceso a la Informacion - Planeacion, Gestion y Control — Planes, Programas y
Proyectos — Plan Anticeriupcion y Atencion al Cilidadano — Programa de Transparencia y Etica Publica 2025
— Matriz de Riesgo Institucional 2025). Esta matriz: incluye 78 riesgos, de los cuales tres corresponden al
proceso Apoyo Diagnostico. Este proceso esta conformado por los servicios de Imagenes Diagnosticas,
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Laboratorio Clinico y Patologia, los cuales cumplen una funcién esencial para la continuidad asistencial y la
calidad del diagnéstico. -

A continuacion, se presentan los riesgos institucionales vigentes definidos para el procesoj Apoyo Diagnostico,
incluyendo su probabilidad, impacto, zona de riesgo y tratamiento, segun la-matriz institucional:

MATRIZ DE RIESGO INSTITUCIONAL 2025

Proceso: Apoyo Diagndstico

Zona de
o

. Tratamiento
g Riesgo

e Joon s L ]

N°| Codigo Riesgo Causas - | Tipologia |Probab.| Impac

- Fallas durante el
Posibilidad que en | proceso de programacion
la atencion  de |de agendas de

Imagenes hospitalizacion, urgencias 5
Diagnosticas se | y ambulatorio (acceso). ,
presenten fallas | - Fallas en la indicacion

e 9 Muy ;
1 | AD22045 | @dministrativas, - de | de lapreparacionde | oo aviona | alta | Mayor (80) | Ao | Mitigar
comunicacion y | pacientes para estudios (100) !
prestacion que | de imagenes

impacte la calidad | diagnosticas.

del  servicio . y|-Mala planeacion de
bienestar de los | insumos médicos o
usuarios. medicamentos necesarios
para la atencion.
Posibilidad que en |- Errores en la muestra
la atencidn  del | por fallas de calidad de la
Laboratorio  Clinico | misma.

se presenten fallas | - Reporte de apoyo
administrativas, de | diagnostico erroneo.

comunicacion y | - Reporte de apoyo . Muy Moderado
2 | AD22051 o I Operacional | - alta i Alto Mitigar
prestacion que | diagndstico inoportuno. » (100) (60)5 '
impacte la calidad |- Fallas en el i
del  servicio vy |almacenamiento, manejo
bienestar de los | 0 desempefio de los
usuarios. reactivos de diagndstico in
vitro.
Posibilidad de : }
afectacion - Registro inadecuado o
reputacional y | incompleto de la admision
economica por | en el sistema de |
pérdida o dafio de | informacion.
3 | AD24082 | muestras en | - Digitacion inadecuada | Operacional (Aélga; Catas(;g;ﬂco Extremo Mitigar

Patologia, debido a | de los resultados. _
registro inadecuado | - Falta de adherencia a
o incompleto de la| protocolos y

admisién en el | procedimientos.
sistema, digitacion
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inadecuada ©  de
resultados y falta de
adherencia a
protocolos y
procedimientos.

Nota: Para la presente auditoria se evaluaron los riesgos institucionales asociados al proceso Apoyo
Diagndstico (AD22045, AD22051 y AD24082), asi como la referenciacion de riesgos especificos del servicio
de Patologia (10 riesgos analizados). En coherencia con la Guia para Auditoria Interna Basada en Riesgos
Version 4 del DAFP, se priorizd el riesgo AD24082 por presentar la clasificacion “Extremo” en la Matriz
Institucional 2025. |

1.9.1 Analisis de riesgos referenciados para el servicio de patologia

Se realizd una revision especifica para el servicio de Patologia, con base en una referenciacion de riesgos
potenciales proporcionada para verificar su correspondencia con los riesgos institucionales del proceso de
Apoyo Diagnostico. (El objetivo fue determinar cuéles de dichos riesgos ya se encuentran identificados total o
parcialmente en la rﬁatriz vigente y cuéles podrian req'uerif inclusion o actualizacion.

Durante el analisis también se consultaron evidencias de auditorias internas realizadas por Gestién de la
Calidad; sin embargo, sus resultados se desarrollan- en un capitulo independiente y en este apartado
unicamente se mencionan cuando aportan contexto especifico.

NO Ripsgoidel ser’w%:lo de ges .ldfentnflcagio grlg Observacion / Relacion con matriz 2025
Patologia 1 matriz institucional?
Pérdida o mezclfa de . Coincide directamente con el riesgo AD24082, que
1 | - Si menciona “Pérdida de muestras o dafio en la misma en
muestras o
i Patologia”.

Relacionado con el riesgo AD22051, donde se
menciona el manejo de reactivos. Se recomienda
| evaluar ajustar la redaccion del riesgo institucional para
incluir expresamente la verificacion de fechas de
' vencimiento y condiciones de calidad de los insumos en
Uso de insumos vencidos o . el servicio de Patologia. O incluir un rigsgo nuevo que lo
2 : Parcialmente : ; :
contaminados _ exprese de manera textual, dado que segun el informe
‘ ' de auditoria interna realizado por gestion de la calidad el
10 de julio del 2025, evidencio la presencia de reactivos
vencidos y la ausencia de registros de temperatura y
humedad del area, lo que valida la necesidad del ajuste
propuesto.
‘ - , Asociado al riesgo AD22051, donde se menciona
Retrasos en la emifsic')n de Parcialinghte * - “Reporte inoportuno”.  Conviene evaluar ajuste de
informes | ' redaccion o la inclusion de un riesgo especifico para
- Patologia.
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Relacionado parcialmente con el riesgo AD22051
4 Error enllectL‘Jre‘l de placas Parcialmente “Reporte inoportuno”. Dado que la naturaleza técnica de
histologicas . _ la lectura de laminas en Patologia es distinta, se
' recomienda evaluar ajuste o.incluir un riesgo especifico.
Fuga o uso indebido de ‘No se aborda actualmente enléla mg,tnz mstltumongl; se
5 el No ©|recomienda evaluar su |ncIu3|on como  riesgo
fiscallético.
Ejercicio por personal no .| No_identificado en la matriz : mstltumonal vigente; Se
6 : No recomienda evaluar su mclusron por impacto legal y de
autorizado
habilitacion.
Cubierto por el riesgo AD24082 donde menciona
7 | Registro incompleto o tardio Si “Registro inadecuado o incompleto” y “Digitacion
. | inadecuada de resultados".
8 Falta de seguimiento técnico No "|No aparece en la matriz vigente. Se recomienda su
al contratista ' inclusion como riesgo administrativo-fiscal.
o | s awoiscos ol i iy
muestras o resultados P y
legal (confidencialidad de la informacion clinica).
10 Glosas por errores atribuibles No No abordado en la matriz institucional; se recomienda
‘ al contratista _ | incorporar como riesgo fiscal-administrativo.

De los 10 riesgos referenciados para el servicio de Patologia:

o 2 riesgos estan totalmente identificados (NVo 1 y7):
o 3 riesgos estan parcialmente cubiertos (N° 2, 3y 4).
o  5riesgos no se encuentran contemplados en la matnz institucional actual (N° 5, 6 8,9y 10).

Se recomienda evaluar la pertinencia de incorporar los nesgos no contemplados ya Justar la redaccion de los .
parcialmente cubiertos, con el proposito de fortalecer la- -especificidad, trazabilidad y gestlon de los riesgos = -
asociados al servicio de Patologia, en coherenCIa conlos Ilneam|entos de laGuia DAFP V7 (2025).

La revision de riesgos institucionales permitio identificar el nesgo pnorlzado para la audltona (AD24082), asi
como brechas en la identificacion de riesgos especn‘lcos del servicio de Patologia. Esta informacién constituye
la base para el desarrollo de los hallazgos, la formulacion de recomendaciones y el enfoque de la auditoria
sobre aquellos aspectos que representan mayor exposmlon para la institucion. ;

1.10. Encuesta Diagnostica

Mediante el comunicado Orfeo CI2025500001801 del 02 de’ D|C|embre de 2025, y eI correo electronico
enviado en la misma fecha, se compartio la encuesta titulada “Encuesta diagnéstica Auditoria al servicio de
Patologia 2025". La encuesta fue aplicada durante una reunion remota realizada el 04 de, Diciembre de 2025,
en el horario de 10:00 a.m. a 11:00 a.m, a través del enlace: hitps://meet.google.com/nmz-gmx-dgr. Se citaron
diecisiete (17) lideres de procesos asistenciales, de los-cuales nueve (9) diligenciaron la encuesta,

equivalente al 53% de los procesos convocados.

Los responsables de procesos que representan el 47% restante y que no respondieron la encuesta fueron:

li " LIDERES DE PROCESO NO PRESENTARON ENCUESTA |
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GUSTAVO AXEL VARGAS GALINDO - Director Cientifico

JOHANNA ALEXANDRA BELTRAN SUAREZ - Subdirectora de Consulta Externa

CARLOS JULIO GARCIA PERLAZA - Subdirector de Ginecologia - Subdirector Educacion Médica
WILLIAM MAURICIO RIVEROS CASTILLO - Subdirector de Neurocirugia

KEILE JESSEL RONDON ESQUIVEL - Subdirectora de Urgencias

OMAR OLIMPO VELANDIA FORERO - Subdirector de Medicina Interna

WANDERLEY ORJUELA BARRETO - Lider de Proyecto Farmacia

SANDRA PATRICIA PULIDO BARRAGAN - Lider De Proyecto de Enfermeria

O Nolo|s|lw| |-

Se aclara que, de estos ocho (8) responsables de proceso, tres (3) presentaron excusa formal el dia previo a
la reunion: dos (2) por participar en un compromiso institucional acompafiado por la Gerencia y uno (1) por
encontrarse en periodo de vacaciones.

Se realizo el analisis de las respuestas proporcionadas por los lideres de proceso a las diecisiete (17)
preguntas formuladas, de las cuales catorce (14) fueron de séleccion multiple con dnica respuesta y tres (3)
preguntas de caracter abierto. Una vez tabuladas y consolidadas las respuestas, se presentan los siguientes

resultados:

|
1.10.1. Tabulacion y analisis de las respuestas

Dado que la encuesta aplicada corresponde a un instrumento diagnéstico de percepcion, y no a una prueba
de conocimiento, todas las respuestas son validas y no existe un concepto de “respuestas correctas” ni
“asertividad”. Por tal motivo, el analisis se presenta en términos de tendencias de percepcion y porcentaje de
coincidencia en la respuesta seleccionada por los lideres de proceso participantes.

A continuacion, se presentan los resultados por cada pregunta formulada, mostrando la distribucion de las
respuestas seleccionadas por los lideres de proceso.

Pregunta 1. ; Coniqué frecuencia su proceso remite muestras al servicio de Patologia?
Opcioén N° Respuestas %
A) Frecuentemente (varias veces por semana) 5 56%
B) Ocasionalmente (1-2 veces por mes) 1 1%
C) Rara vez 0 0%
D) No aplica 3 33%
Total 9 100%

Interpretacion: La mayoria de los procesos remiten muestras de forma frecuente al servicio de Patologia,
mientras que un 33% indico que la pregunta no aplica a su tipo de actividad asistencial. Esto evidencia que la
relacion operativa con el servicio varia segun la naturaleza del proceso.

Pregunta 2. (,Conoce el procedimiento institucional para el tramite y envio de muestras a
Patologia desde salas de cirugia y parto (codigo 02GSQ04- -V4)?

Opciorn | N° Respuestas | %

11
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A) Si, lo conozco v lo aplico correctamente en mi labor 6 - 67%
B) Lo conozco parcialmente ; 2 22%
C) He escuchado sobre él, pero no lo he revisado: ni aplicado 1 1%
D) No lo conozco T L 0 0%

Total 9 100%

Interpretacion: La mayoria de los lideres de proceso conoce y aplica el procedimiento, institucional (67%),
mientras que una parte menor lo conoce solo parcialmente (22%) o no lo ha revisado en: detalle (11%). Esto
evidencia la necesidad de reforzar la socializacion del proCedimiento en algunos procesos asistenciales.

Pregunta 3. ; Considera que el proceso de recepmon y reglstro de muestras por parte

del servicio de Patologia es claro y oportuno? . L ,
Opcion - N° Respuestas %

A) Siempre 6 67%

B) Algunas veces : 2 22%

C) Casinunca 0 0%

D) No lo sé 1 11%

Total 9 100%

Interpretacion: La mayoria de los lideres de proceso p’efdbe el proceso de recepcion y registro de muestras
como claro y oportuno (67%), mientras que un 22% sefiala que esto se cumple solo algunas veces. Un 11%
indica no tener claridad sobre el proceso, lo que suglere oportumdades de mejora en la- comunicacién o
socializacion del procedimiento. !

Pregunta 4. ; La entrega de resultados anatomopatologmos es oportuna segun los
tiempos establecidos en los procedlmlentos’) , _
Opcion - | N° Respuestas %

A) Si, generalmente son oportunos : 2 22%

B) Algunas veces se presentan retrasos 1 11% -

C) Frecuentemente hay demoras ' 3 33% i

D) No tengo conocimiento sobre los tiempos ‘ " 3 34% 3
Total | - 9 100%

i

Interpretacion: Solo una minoria de los lideres de proceso percibe oportunidad en la entrega de resultados
anatomopatologicos (22%). El 44% reporta retrasos frecuentes o esporadicos, y un 34% desconoce los
tiempos establecidos. Esto evidencia oportunidades de mejora tanto en la oportunldad del servicio como en la
difusién de los tiempos institucionales. :

Pregunta 5. ;Ha tenido dificultades para rastrear el estado o ubicacion de una muestra
remitida a Patologia? !

12
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Opcidn R Ne Respuestas %
A) Nunca i -' 3 34%
B) Algunas veces 3 33%
C) Frecuentemente 1 1%
D) Siempre ' -0 0%
E) No aplica (no remito muestras) ' 2 22%
Total 9 100%

Interpretacion: Aunque el 34% de los lideres afirma no haber tenido dificultades para rastrear las muestras,
un 44% reporta haber enfrentado dificultades con alguna frecuencia. Adicionalmente, el 22% sefiala que la
pregunta no aplica a su proceso. Estos resultados muestran que, si bien una parte de los usuarios no
presenta mconvenlentes existe una proporcion significativa que experimenta problemas de trazabilidad que
pueden requerir mejoras en los mecanismos de seguimiento y comunicacion.

Pregunta 6. ;La comunicacion entre su proceso y el Servicio de Patologia para aclarar
resultados o estados de muestras es efectiva?

. Opcidn - N° Respuestas %
A) Si, siempre es ﬂ_'uida y oportuna . 4 45%
B) A veces es demprada 2 22%
C) Rara vez se obtiene respuesta oportuna 1 1%
D) No aplica 2 22%
Total 9 100%

Interpretacion: La mayoria (45%) percibe la comunicacion como efectiva, pero un 33% reporta demoras u
oportunidad baja, lo que evidencia necesidad de mejorar Uempos de respuesta. El 22% no aplica porque no
interactda con el serwmo

Pregunta7. ¢Cons‘idera que el Servicio de Patologia cuenta con condiciones
adecuadas de almacenamiento y conservacion de muestras?

Opciodn N° Respuestas %
A) Si j : 5 56%
B) Parcialmente : 0 0%
C) No i ‘ 0 0%
D) No lo sé 4 44%

Total 9 100%

Interpretacion: La mayoria (56%) considera que las condiciones de almacenamiento y conservacion son
adecuadas, pero el 44% no tiene conocimiento del tema, lo cual indica baja visibilidad del proceso y
necesidad de mayor somahzamon o claridad sobre como se gestionan las muestras.
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Pregunta 8. ; Tiene conocimiento de controles periédicos dé calidad sobre los equipos
0 reactivos utilizados por Patologia? '
Opcién N° Respuestas %
A) Si i 6 67%
B) Parcialmente 0 0%
C) No 0 0%
D) Nolo sé . 3 33%
Total 9 100%

Interpretamon La mayoria (67%) conoce que Patologla realiza controles de cahdad a sus equipos y
reactivos, pero un 33% no tiene informacion al respecto. Esto suglere que aun falta somahzamon sobre estas

actividades técnicas. |

Pregunta 9. En su experiencia, ¢ha identificado o conocido dificultades con los insumos
o reactivos utilizados por el Servicio de Patologia (por ejemplo, vencimientos, escasez o |
fallas técnicas)? !
Opcidn ' N° Respuestas %

A) No vl E B 56% |
B) Ocasionalmente o 1% - i
C) Con frecuencia L 1%
D) No aplica : D s s , 22%

' Total -~ - 9 100%

Interpretacion: La mayoria (56%) no ha percibido dificultades con los insumos o reactivos del servicio,
mientras que un 22% reporta situaciones ocasionales o frecuentes. El 22% restante mdlco que no aplica. Esto
muestra que, aunque la percepcion general es posmva algunos procesos han |dent|f|cado casos aislados que
requieren atencion.

Pregunta 10. ; Considera que los resultados de Patologxa se registran adecuadamente
en la historia clinica institucional? :

Opcion % | N°Respuestas %
A) Siempre S 2 23%
B) A veces hay inconsistencias 0 ausencia de registro 3 33%
C) Rara vez se registra oportunamente 1 1%
D)Nolosé - 3 33%
Total 9 100%

Interpretacion: Solo el 23% percibe un registro adecuado y consistente de los resultados en la historia
clinica. Un 44% sefiala inconsistencias o baja oportunidad, y el 33% adicional no conoce como se realiza este
registro. Esto sugiere oportunidades de mejora tanto_en.la calidad del reglstro como en la divulgacion del
proceso. :
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Pregunta 11. (;Per:cibe que el servicio de Patologia garantiza la confidencialidad de los

resultados y la seguridad de la informacion clinica?

' Opcion -~ N° Respuestas %

A) Si, totalmente 7 78%

B) Parcialmente ' 0 0%

C)No 0 0%

D) No lo sé 2 22%
Total 9 100%

Interpretacion: La 'mayorl'a de los lideres de proceso (78%) percibe que el servicio de Patologia garantiza
adecuadamente la ‘confidencialidad y seguridad de la informacion clinica. Sin embargo, un 22% de los
participantes no tlenen certeza sobre este aspecto, lo que sugiere la necesidad de reforzar la comunicacién o
socializacion de las politicas de seguridad y confidencialidad en el servicio.

Pregunta 12. (;Cor_ioce 0 aplica algn mecanismo institucional para reportar incidencias
0 no conformidades relacionadas con el servicio de Patologia?

- Opcién , N° Respuestas %
A) Si, y lo he utilizado 4 45%
B) Si, pero no lo hq utilizado 2 22%
C) No conozco ninglin mecanismo 0 0%
D) No aplica 1 3 33%
Total | 9 100%

;
Interpretacion: La mayoria de los lideres conoce los mecanismos institucionales para reportar incidencias
(67%), aunque solo el 45% los ha utilizado. Un 33% indicd que la pregunta no aplica a su proceso. Estos
resultados muestran que, aunque el conommlento del mecanismo es adecuado, su uso efectivo podria
fortalecerse.

Pregunta 13. ; Existe un mecanismo formal de retroalimentacion entre el Servicio de
Patologia y los procesos asistenciales cuando se detectan errores, glosas o
inconsistencias en las muestras o resultados?

Opcion N° Respuestas %
A) Si, establecido y aplicado regularmente _ ' 3 34%
B) Existe, pero se aplica de forma parcial 1 1%
C) No existe 0 no sé aplica 2 22%
D) No lo sé ] 3 33%
Total 9 100%

Interpretacion: Solo un 34% identifica un mecanismo formal de retroalimentacion aplicado de manera
consistente. EI 33% desconoce si existe y el 33% restante sefiala aplicacion parcial o inexistente. Esto
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evidencia baja claridad y uso irregular de los canales de retroalimentacion entre Patolog|a y los procesos

asistenciales.
Pregunta 14. En general, ;como califica la amculamon del Servicio de Patologia con
los procesos asistenciales? ,

Opcion N° Respuestas %
A) Excelente S0 0%
B) Buena 5 56%
C) Regular e 4 44%
D) Deficiente T S N | 0%

Total |- o | 100%

Interpretacion: La mayoria califica la articulacion como buena (56%), mientras que el 44% la percibe solo
como regular. No se reportan valoraciones extremas (excelente o deficiente). Esto sugiere una articulacion
funcional, pero con margen claro para mejorar la coordinacién y los procesos de interaccion.

Conclusion general de las preguntas cerradas

El analisis transversal de las preguntas cerradas evidencia una percepcion favorable respecto a la
trazabilidad, el manejo técnico de las muestras, la conservacion y la confidencialidad de la informacion. Sin
embargo, se identifican oportunidades de mejora.en la oponumdad de entrega de resultados la comunicacion
entre procesos, la claridad de los procedimientos, la sécializacion de indicadores y el conommlento de los
tiempos y mecanismos de retroalimentacion. Estas tendencias permiten establecer un panorama general de
como los procesos asistenciales interactian con el Servicio de Patologia y sirven comobase para formular
una recomendacion integral orientada a fortalecer la articulacion y la calidad del servicio. |

Preguntas abiertas de la encuesta diagndstica

Pregunta 15. ;Qué ejes o estandares de acredltamon en salud considera que se artlculan directamente con
esta auditoria al Servicio de Patologia?

Las respuestas se concentran principalmente en los estandares de seguridad del pacient’e gestion del riesgo
y atencion centrada en el usuario, que fueron los mas mencionados. También se refieren a elementos de
gestion administrativa y de apoyo (control de insumos, mantenimiento de equos bioseguridad y
documentacion de procesos), asi como a mejora contlnua e indicadores.

Conclusion: Los encuestados asocian la audltoria con Ios gjes de acreditacion que soportan la seguridad
clinica, la calidad asistencial y el mejoramiento continuo. del proceso de Patologia.

Resultados preguntas abiertas (correspondientes a Ias préguntas 16 y 17):

A continuacion, se presenta la sintesis de las respuestas recolectadas sobre fortalezas y debilidades
percibidas en el Servicio de Patologia:
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O

* Inoportunidad en la entrega de resultados y

* Muy buena actltgd y receptividad del personal. arrores en la Jectir de muesivas.

* Procedimientos éstandarizados deingresode . N L
g + Falta de comunicacion con los médicos.
muestras y entrega de resultados.

* Necesidad de socializar indicadores en los

» Dotacion y equipos adecuados. s
¥ BqUig macro comites.

* Amabilidad con clientes internos y externos, = Problemas de disponibilidad de patologos en

trazabilidad y participacion en comités de calidad. sitio.
' + Falta de confiabilidad en algunos reportes y

demoras en los resultados.

 Inoportunidad en la entrega de resultados y falta

de integracion entre sistemas.

« Infraestructura njoderna.

Conclusion: En general las respuestas evidencian un servicio con fortalezas en trazabilidad, competencia
del personal y estandanzac;on de procesos; sin embargo, persisten oportunidades de mejora relacionadas
con oportunidad en los resultados, comunicacion clinica y confiabilidad de algunos reportes.

1.11. Indicadores del proceso auditado

En el marco de la auditoria al Servicio de Patologia, se realizé la verificacion y analisis de los indicadores
institucionales asociados al proceso de Gestion de Apoyo Diagndstico en el aplicativo Almera, con el fin de
evaluar su desempefio, eficiencia y calidad.

Dado que este proceso cuenta con 104 indicadores institucionales, para efectos del presente informe se
seleccionaron 17 indicadores, correspondientes a aquellos que presentan una relacion directa con el Servicio
de Patologia o que: permiten evaluar aspectos criticos de su desempefio. A continuacion, se presentan los
principales resultados obtenidos, integrando los elementos técnicos de cada indicador con base en la
informacion disponible en Almera al momento de la auditoria.

05CIN01-V2 05GIC92-V1
Fortalezas Debilidades
* Trazabilidad ngurosa de muestras, competencia * Variabilidad en los tiempos de entrega,
técnica del personal, adherencia a protocolos y .actualizacién de documentos, mantenimiento de
adecuada gestion' de equipos. ' equipos, y capacitacion continua del personal.
* Buena respuesta al momento de resolver | *Enocasiones, no se encuentra el registro de
inquietudes. | , ‘muestras procesadas.

INDICADOR 61 - OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS DE EXAMENES DE PATOLOGIA EN EL

| SERVICIO DE HOSPITALIZACION
Frecuencia| Meta )/alor Periodo Ultimo analisis en Almera Fgc.ha uitimo Actualizado
actual evaluado analisis en Almera | en Almera
Mensual 9,00 ;8,30 Julio 2025 | Mayo 2025 - Calificacion: 8,19 10/06/2025 13:00 NO

CONCLUSION: El mdlcador no cuenta con analisis actualizado en Aimera, dado que el tltimo corresponde a Mayo de

2025, periodo anterior al evaluado, por lo que no cumple con la periodicidad mensual definida.
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INDICADOR 62 - OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS DE EXAMENES DE PATOLOGIA A LA

I
|

. Valor Periodo Fecha altimo Actualizado
F !
recushnis, Metd actual evaluado Uitimo analists en Almera analisis en Almera | en Almera
Mensual 9,00 6,10 Julio 2025 | Abril 2025 - Calificacion: 13,96 10/06/2025 12:16 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis actualizado en Almera, dado que el L’Jltinﬁo corresponde a abril de
2025, periodo anterior al evaluado, por lo que no cumple con la periodicidad mensual definida.

INDICADOR 64 - OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS DE EXAMENES DE PATOLOGIA A PACIENTE

‘AMBULATORIO . .
Frecuencia| Meta Valor Periodo Ultimo énélisis en Almera lfelac_ha; uttimo Actualizado
actual evaluado analisis en Almera | en Almera
Mensual 9,00 9,31 Junio 2025 | Abril 2025 - Calificacién: 9,26 26/05/2025 16:26 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis actualizado en Almera, dado que el UItirf]o corresponde a abril de
2025, periodo anterior al evaluado, por lo que no cumple con la periodicidad mensual definida.

INDICADOR 1280 - PORCENTAJE DE RESULTADOS EN EL SERVICIO DE PATOLOGIA'CON RESULTADOS

URGENTES PRIORITARIOS |
. Valor | Periodo . v Fecha Gltimo | Actualizado
Freslencia Weta actual | evaluado ‘=Uvmm°..ana"s's oft Almers analisis en Almera | en Almera
Mengual | Nodefiniea | 1201% | Julio 205 | N teneinguit aalisls registrace , NO
en Almera

CONCLUSION: El indicador no cuenta con meta definida ni con anlisis registrado en Aimera, lo que impide evaluar su
desempefio y constituye un incumplimiento de la perlod|C|dad mensual establecida para mdxcadores institucionales de
seguridad del paciente.

i
|

INDICADOR 1611 - NUMERO TOTAL DE ESTUDIOS DE PATOLOGIA REAL:IZADOS
I

. Valor | Periodo i B : Fecha ultimo | Actualizado
FIRGHERGR Wata actual | evaluado Ultlmo gndliglsen. Mmerd . anélisisf en Almera | en Almera
. . No tiene ningtn analisis registrado : '
Mensual | Noaplica | 547 | Julio 2025 " en Almera . NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con analisis registrado-en Almera. Auhque por ficha técnica corresponde a un dato
operativo que no exige meta definida, si requiere el registro de andlisis mensual conforme a la frecuencia establecida.
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INDICADOR 1612 - NUMERO DE EXAMENES DE PATOLOGIA REALIZADOS AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Fecha tltimo Actualizado

| Valor | Periodo
analisis en Almera | en Almera

Ultimo analisis en Almera
| actual | evaluado :

Frecuencia Meta

No tiene ningun andlisis registrado
~ " enAlmera

Mensual Noaplica | 217 |Julio 2025 - NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis registrédo en Almera. Aunque por ficha técnica corresponde a un dato
operativo que no exige meta definida, si requiere el registro de analisis mensual conforme a la frecuencia establecida.

INDICADOR 1615 - l:\lUMERO DE EXAMENES DE PATOLOGIA REALIZADOS A PACIENTE AMBULATORIO

: IValor | Periodo | : ; it Fecha Gltimo Actualizado
Frecuencia Meta | Ultimo analisis en Almera P
jactual | evaluado anélisis en Almera | en Almera
Mensual | Noaplica | 82 | Junio 2025 No tiene ningn analisis registrado i NO
; en Almera

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis registrado en Almera. SegUn su ficha técnica, corresponde a un dato
operativo con frecuencia mensual, por lo que requiere registrar minimo un andlisis mensual que permita evidenciar su
seguimiento conforme a Ia periodicidad definida.

fINDlCADOR 1616 - NUMERO TOTAL DE PATOLOGIAS MALIGNAS

Frecuencia| Meta Valor | Periodo Ultimo analisis en Almera Feehd itima Aeluzlizaio
¢ lactual | evaluado analisis en Almera | en Almera
Mensual | Noaplica | 66 | Julio2025 | O llene ningun andlisis registrado : NO

i en Almera

CONCLUSION: El indicador no cuenta con analisis registrado en Almera. Segun su ficha técnica, corresponde a un dato
operativo con frecuencia mensual, por lo ‘que requiere registrar minimo un analisis que permita evidenciar su
comportamiento y trazabilidad de acuerdo con la periodicidad definida.

INDICADlOR 1617 - NUMERO DE CITOLOGIAS CERVICOVAGINALES PROCESADAS

Frecuencia Meta §Valor Periodo Ultimo analisis en Almera Fecha uitimo Actualizado
¢ lactual | evaluado analisis en Almera | en Almera
Mensual | Noaplica | 1,00 | Octubre 2024 No tiene ningun analisis registrado - NO
. en Almera

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis registrado en Almera. Ademas, su seguimiento se encuentra
desactualizado desde octubre de 2024, a pesar de que su ficha técnica establece una frecuencia mensual. Al ser un dato
operativo, requiere registrar un andlisis mensual que permita evidenciar su comportamiento y trazabilidad conforme a la

periodicidad definida. i _
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INDICADOR 1618 - NUMERO DE CITOLOGIAS CERVICOVAGINALES POéITIVAS
. Valor Periodo iy 2R L Fecha? ultimo Actualizado
Frecuencia.) Meta actual | evaluado Ultimo-andlisis en Almera analisis en Almera | en Almera
Ultimo anlisis registrado corresponde ~ ,
Mensual | 0,00 | 0,00 | Octubre 2024 al periodo de febrero 2019 11/09/2Q20 22:05 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con anélisis actualizado en Almera. Aunque presenta dato reportado para octubre
de 2024, el ltimo andlisis registrado corresponde a febrero.de 2019, lo que incumple la perlod|C|dad mensual definida e

impide evaluar el comportamiento y trazabilidad del indicador durante los periodos recientes.

INDICADOR 1619 - NUMERO D-EVPATOLOGiAS POR CONGELACIOI;\J

Frecuencia| Meta NElme Perigdd Ultimo andlisis en Almera Fe_ac.hf ulite AoElEsds
actual evaluado analisis en Almera | en Almera
Mensual | 000 | 000 |Diciembre2024 | N fieneningln analisis - NO
registrado en Almera

CONCLUSION: El indicador no cuenta con analisis registrado en Almera. Aunque presenta dato reportado para diciembre
de 2024, no se evidencia seguimiento mensual conforme a la periodicidad definida, Io que impide evaluar el

comportamiento y trazabilidad del indicador.

f

INDICADOR 1622 - PORCENTAJE DE BIOPSIAS TOMADAS NO SATISFAC%TORIAS

. T Valor | Periodo R Fecha dltimo ] Actualizado
Frecuengia) Nai actual evaluado U‘I_tlmo alidlisie i AMsre analisis en Almera | en Almera
Mensual 08 0,00 Julio 2025 | Abril 2025 - Calificacion: 0,00% 11/06/2d25 10:56 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis actualizado en Almera, dado que el ultiﬁo corresponde a abril de
2025, periodo anterior al evaluado. No se evidencia seguimiento mensual conforme a la perIodici}dad definida.

INDICADOR 1623 - PORCENTAJE DE CITOLOGIAS lNSATISFACTORIAS

; Valor Periodo : i) : Fecha ultimo Actualizado
Frecuencia| Meta actual | evaluado Ultimo anallms en Almera analisis en Almera | en Almera
Ultimo analisis registrado corresponde i ,
Mensual 0,8 0,00 | Octubre 2024 al periodo de Junio 2017 2711 1/2919 9:24 NO
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CONCLUSION: El indicador no cuenta con analisis actualizado en Almera. El Ultimo seguimiento registrado corresponde |
a octubre de 2024, lo que no permite verificar el cumplimiento de la periodicidad mensual definida ni la evolucion del

comportamiento del indicador.

INDICADOR 1624 - PORCENTAJE DE PATOLOGIAS DANADAS O PERDIDAS EN EL SERVICIO DE PATOLOGIA

Frecuencia | Meta Valpr Periodo Ultimo analisis en Almera ft.ec_ha aitimo Actualizado
actual | evaluado , analisis en Almera | en Almera
Mensual -| 0,80 | 0,00 | Julio2025 |/imoanalisis registrado corresponde | 14 0019 6.5 NO
| o al periodo de Junio 2019

CONCLUSION: El indicador 1o cuenta con andlisis actualizado en Almera. El Gitimo seguimiento corresponde a junio de
2019, lo que evidencia: un incumplimiento de la periodicidad mensual establecida y limita la verificacion del

comportamiento y evolucidn del indicador.

INDICAbOR 1625 - NUMERO TOTAL DE MUESTRAS DE PATOLOGIA RECIBIDAS
| ¥

. Valor Periodo ; —_— Fecha ultimo Actualizado
Frecuencia | Meta , Ultimo analisis en Almera ey
actual | evaluado andlisis en Almera | en Almera
Mensual | 0,00 54:7 Julio 2025 l%\\ll(’)nt;ge ningun analisis registrado en i NO

CONCLUSION: El indice{dor no cuenta con analisis registrado en Almera, lo que impide verificar el cumplimiento de la
periodicidad mensual definida y limita la evaluacion del comportamiento del indicador durante el periodo analizado.

INDICADOR 2009 - F?ORCENTAJE DE CUMPLI

MIENTO EN LA ENTREGA OPORTUNA DE RESULTADOS DE

| PATOLOGIA
. Valor Periodo . o Fecha ultimo Actualizado
Frecuencia | Meta / Ultimo analisis en Almera e
actual | evaluado : analisis en Almera | en Almera
Mensual | 70,00 | 69,84 | Julio 2025 | Diciembre 2024 - Calificacion: 78,0% 31/01/2025 7:07 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con analisis actualizado en Almera, dado que el Ultimo corresponde a diciembre
de 2024. Esto impide verificar el cumplimiento de la periodicidad mensual definida y limita la evaluacién del desempefio

del indicador para el periodo analizado.

INDICADOR 2173 - OPO;RTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS DE ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS

PRIORIZADOS EN EL AREA DE HOSPITALIZACION

Frecuencia

Valor

Meta actual

Periodo
evaluado

Ultimo analisis en Almera

Fecha tltimo
analisis en Almera

Actualizado
en Almera
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Trimestral | 9,00 | 6,45 |Abr-Jun 2025 | Enero-Marzo 2025 - Calificacion: 9,16% 26/05/2(525 16:11 NO

CONCLUSION: El indicador no cuenta con andlisis actualizado en Almera conforme a la periodicidad trimestral definida.
El Gltimo andlisis registrado corresponde al periodo enero-marzo de 2025, mientras que el dato evaluado corresponde al
trimestre abril<junio de 2025. Esta falta de actualizacién impide verificar el seguimiento contmuo y la trazabilidad del
comportamiento del indicador.

Se revisaron diecisiete (17) indicadores del proceso de Gestion de Apoyo Diagnostlco con impacto directo en
el Servicio de Patologia. Del total de indicadores analizados, ninguno cuenta con andlisis actualizado en el
aplicativo Almera conforme a la periodicidad definida en su ficha técnica, ewdenmandose rezagos que van
desde uno o varios meses hasta varios afos. ‘

En varios casos, aunque se encuentran datos cargados para los periodos evaluados, !no se evidencia el
respectivo andlisis, lo que limita la trazabilidad, interpretacion del comportamiento y seguimiento efectivo de
los indicadores. La ausencia de analisis oportuno y sistematico afecta la capacidad del Servicio de Patologia
para monitorear su desempefio, identificar desviaciones y adoptar acciones correctivas oportunas frente a
aspectos criticos como la oportunidad en la entrega de resultados, la seguridad del paciente y la eficiencia del
Proceso. '

En consecuencia, se recomienda priorizar la actualizacion periodica de los analisis de los indicadores en la
plataforma Almera, con el fin de fortalecer la confiabilidad de la informacion, la tomaide decisiones y el
mejoramiento continuo del Servicio de Patologia. :

1.12. Resultados de la Auditoria de Habilitacion realizada por Gestion de la Calidad

Como parte del analisis integral del Servicio de Patologia, se revisaron los resultados de la Auditoria Interna —
Autoevaluacién de Habilitacion 2025, realizada por la Oficina de Planeacion — Gestion de la Calidad el 10 de
julio de 2025. Esta auditoria evalu6 el cumplimiento de los estandares definidos en la Resolucion 3100 de
2019 para los servicios de Patologia, Histotecnologia y Citologia, asi como para varios procesos transversales
institucionales.

La revision de este informe permitio identificar situaciones que guardan relacion dlrecta con la evaluacién
efectuada en el presente proceso auditor. En términos generales, la auditoria de habilitacion evidencié
debilidades estructurales y operativas que afectan la capacidad - tecnoldgica, la trazabilidad del proceso
diagndsticos-asistencial y el cumplimiento de condiciones esenciales para la prestacion del servicio.

En cuanto a infraestructura y condiciones téchicas, “se identificaron fallas relevantes en los ambientes de
trabajo, particularmente en o relacionado con ventilacion, manejo de sustancias quimicas, y funcionamiento
de equipos criticos para la operacion del servicio.. Estas condiciones afectan la segundad del proceso, la
calidad técnica de los procedimientos y la continuidad en la prestacion del servicio, especialmente en
actividades de coloracién, macroscopia y procesamiento de tejidos. : |

|

Asimismo, se evidencié una problematica transversal en la gestion de la documentamon y los registros,
expresada en ausencia de controles de calidad mternos documentados, falta de mlgra0|on de resultados al
sistema institucional de historia clinica y uso de aphcaolones externas sin integracion con la plataforma del
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hospital. Estas situaciones tienen impacto directo sobre la trazabilidad, la disponibilidad de la informacién y la
articulacion con los procesos institucionales.

En relacién con la gestion de insumos y reactivos, se encontraron debilidades en el registro y monitoreo de las
condiciones ambientales, asi como reactivos vencidos y manejo inadecuado del almacenamiento. Esto
representa riesgos asociados tanto a la calidad de los resultados como a la seguridad del paciente.

Otro aspecto crmco corresponde al estado de los equipos biomédicos, dado que varios equipos
indispensables para la operacion del servicio se encuentran fuera de funcionamiento desde hace varios
meses o incluso afios. Esta situacion compromete la capacidad diagnstica del servicio y obliga al uso de
alternativas operativas que no cumplen con los estandares técnicos establecidos.

Finalmente, el infofme reportdé un nimero significativo de criterios incumplidos; 14 en Patologia, 12 en
Histotecnologia y 9 en Citologia, lo que evidencia la necesidad de fortalecer la gestion del proceso, la
estandarizacion de | Ios procedimientos y la disponibilidad de evidencias documentadas. Estas conclusiones
fueron tomadas como insumo para el analisis realizado en el presente informe, en tanto representan riesgos
activos que deben ser considerados dentro de la gestion institucional y del seguimiento al servicio.

El informe establecno ademas un plazo méximo de tres meses para la ejecucion de las acciones de mejora
derivadas de los hallazgos, lo cual representa un compromiso institucional relevante para el seguimiento.

1.13. Revision de la contratacion asociada al Servicio de Patologia

Para efectos de esta auditoria, se realizé la verificacion de la contratacion asociada a la operacion del Servicio
de Patologia, revisando la informacion disponible en la pagina web institucional, SECOP || y SIA Observa, asi
como los contratos fisicos No. 097-2025 y No. 204-2025 suscritos con CA & M Patologia S.A.S.

El analisis se orient¢ a identificar condiciones contractuales que pudieran representar riesgos operativos, -
asistenciales, juridicos o administrativos para el Hospital, especialmente en aspectos relacionados con la
oportunidad diagndstica, responsabilidad, trazabilidad y calidad del servicio.

1.13.1. Verificacion contractual en SECOP Il y SIA Observa
En el marco de la presente auditoria se verifico la trazabilidad y documentacién asociada a los contratos 097-

2025 y 204-2025 en las plataformas SECOP Il y SIA Observa, revisando su publicacion, modificaciones,
adiciones, prorrogas y estado presupuestal reportado.
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Verificacion en plataformas

Contrato 097 - 2025 Bogota

Contrato 204 - 2025 leaqu1ra

= Objeto: Prestacion de servicios especializados en
Patologia.

= Valor inicial: $304.510.500

= Adiciones registradas: $144.265.137

= Valor vigente: $448.775.637

= Fecha de suscripcion: 01/01/2025

= Fecha de inicio: 08/01/2025

= Fecha de terminacién inicial: 30/06/2025

= Fecha de terminacion ampliada: 31/12/2025

= Plazo ejecutado: 358 dias

= Supervisor: Gustavo Axel Vargas Galindo

= Contratista: CAM Patologia SAS

= CDP vinculados: CDP 97 + CDP 1738 + CDP
2829

= RP vinculados: RP 97 + RP 3073 + RP 4429

= Polizas: En SIA Observa aparece poliza NB-
100364397 vinculada (03/02/2025). En SECOP It
no aparece cargada.

Estado del contrato: Rendido

= Soportes de legalidad: Se evidencian Estudios
Previos, Invitacidn, Contrato, CDP, RP, Otrosi, ...
Adiciones/Prorrogas, informes del contratista y de
supervision. .

= Novedades: Presenta 2 modificaciones
contractuales (Otrosi—Adiciones/Prorrogas)
registradas el 19/06/2025 y el 30/10/2025.

47% del valor inicial (alto impacto aunque no
supera el 50%).

= Inconsistencia detectada: SECOP Il no registra
garantia/pdliza, mientras que SIA Observa sila
tiene cargada.

= Observacion de riesgo: Adiciones equivalen al

m B © W @@ ‘@m @A a2 @

Objeto: Prestacion de servicios! espemahzados en
Patologia.

Valor inicial: $206.716.284. ‘

Adiciones_poéteriores: $370.947.488
Valor vigente: $577.663.772 |
Fecha de suscripcion e inicio; 01/01/2025

_Fecha de terminacion inicial: 30/06/2025

Fecha de terminacion ampliada: 31/12/2025

Plazo ejecutado: 360 dias

Supervisor: Gustavo Axel Vargas Galindo
Contratista: CAM Patologia SAS

Estado en SIA Observa: Rendido

Novedades: El contrato presenta 5 adiciones
presupuestales durante la vigencia 2025,
respaldadas mediante los CDP 1823, 2413, 2525,
2910y 3168, por valores de $150.580.118,
$24.590.357; $70.000.000; $11.172.705 y
$114.604.308, respectivamente. Estas adiciones
modificaron el valor inicial de $206.716.284 a un
valor vigente de $577.663.772. -

Péliza: En SIA Observa se encuentra vinculada la
pdliza NB-100364187 (03/02/2025).

Soportes de legalidad: Se evidencian CDP, RP,
contrato, estudios previos, invitacion, informes de
supervision, informes del contratista y documentos
de prorrogas y adiciones. i

Observacion de riesgo: El contrato tiene al
menos una adicion que supera el 50% del valor

Jinicial, condicién que incrementa el nivel de riesgo

contractual si no _esté deb’idame‘nte sustentada.

i

05GIC92-V1

En la revision de la contratacion asociada al Servicio de Patologia se identificaron diferencias en la
informacion publicada entre las plataformas SECOP [l y SIA Observa, incluyendo aspectos relacionados con
la publicacion de garantias y con el registro de adiciones y prorrogas durante la wgenCIa Estas situaciones
pueden afectar la claridad sobre la ejecucion contractual y la trazabilidad de la informacion reportada en las
plataformas oficiales, por lo que se sugiere fortalecer la consistencia documental y el segumento integral a

estos contratos.
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1.13.2. Analisis del Contrato 097-2025 Bogota

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTRATANTE:

CONTRATISTA: CA & M Patologia S.A.S.

OBJETO: Prestacion de servicios especializados en Patologia
VALOR: $304.510.500

SEDE: Bogota

N° DE CONTRATO:

97 del 01 de enero de 2025

PLAZO:

HASTA el 30 de junio de 2025

SUPERVISOR:

DIRECTOR OPERATIVO - DIRECTOR CIENTIFICO

Anélisis de clausulas con posible desventaja para el Hospital

Aspecto evaluado |

Descripcion del hallazgo

Riesgo asociado

Garantias contractuales

Se verificd que el contrato exige todas las garantias:
cumplimiento  (20%), calidad del servicio  (30%),
Responsabilidad ~ Civil ~ Extracontractual RCE (200
SMLMV), salarios y prestaciones sociales (5%) y RC
profesional individual. ,

Mitigacion adecuada del
riesgo contractual.

Tiempos de entrega de f
resultados |

No se establecen tiempoé maximos ni metas de
oportunidad para entrega de resultados.

No se puede exigir
oportunidad diagndstica ni
aplicar correctivos.

Esquema de pago

La Clausula Séptima liquida pagos con porcentajes
variables sobre lo facturado por el Hospital (55%, 50%,
60%).

Dificulta auditoria, riesgo de
incrementos automaticos y
subjetividad en liquidacion.

Insumos no utilizados

La responsabilidad del contratista depende de decisién del
Comité de Farmacia y Terapéutica. No es automética.

Debilitamiento del control
sobre reposicion de insumos.

Trazabilidad y custodia
de muestras

No regula: trazabilidad, cadena de conservacion, manejo
de especimenes criticos, integridad de muestra, errores
preanaliticos.

Afecta seguridad del paciente
y evidencia.

Proteccion de datos
personales y clinicos

No referencia Ley 1581, Ley 23 de 1981, Res. 1995/1999
ni reglas de acceso a historia clinica. Solo menciona
confidencialidad.

Riesgo legal y de vulneracion
de datos sensibles.

Subcontratacion

En la Clausula 24 del contrato habla de que permite
subcontratar con autorizacion previa del Hospital, sin
criterios de idoneidad, habilitacion ni polizas.

Vacios de responsabilidad y
control sobre personal tercero.

Indicadores del servicio

El contrato exige cumplir indicadores, pero no identifica
cudles, ni metas, periodicidad o fichas técnicas.

Supervision limitada y
dificultad para exigir
cumplimiento.
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1.13.3. Analisis del Contrato 204-2025 Zipaquira

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTRATANTE:

CONTRATISTA: CA & M Patologia S.A.S.

OBJETO: Prestacion de servicios especializados en Patologia
VALOR: $206.716.284 =

SEDE: Hospital Regional de Zipaquira ;
N° DE CONTRATO: | 204 del 01 de énero de 2025 |
PLAZO: HASTA el 30 de junio de 2025 ;
SUPERVISOR: DIRECTOR OPERATIVO - DIRECTOR CIENTIFICO

Andlisis de clausulas con posible desventaja para el Hospita]

Descripcion del hallazgo

Riesgo asociado

Aspecto evaluado

Garantias contractuales

No se exige poliza de cumplimiento ni seguros
especificos.

Ausencia de'réspaldo financiero y
legal ante incumplimientos.

Tiempos de entrega de
resultados

No se establecen tiempos maximos ni penalidades
por demoras o errores diagnésticos.

Riesgo de retrasos asistenciales y
afectacion en oportunidad
diagnostica.

Esquema de pago

Pagos sujetos a porcentajes por tipo de estudio
(45% biopsias/citologias, 45% inmunohistoquimica,
70% consulta sincronica).

Dificultad paré control presupuestal y
riesgo de variabilidad en liquidacion.

Insumos no utilizados

El contratista asume insumos no_uﬁlizados solo si

el Comité de Farmacia y Terapéutica lo determina.

Dilucién de responsabilidad directa y
debilitamiento del control sobre
reposicion.

Subcontratacién /
exclusividad

No se regula exclusividad ni control sobre personal

subcontratado.

Vacios de responsabilidad y
supervision sobre terceros.

Indicadores del servicio

Se exige cumplimiento de- indicadores, pero sin
metas claras ni fichas técnicas. :

Supervision limitada y dificultad para
exigir resultados verificables.

1.13.4. Analisis comparativo entre contratos :
Con el fin de identificar diferencias relevantes en la configuracién contractual de ambos serwcms se realizo

un andlisis comparativo entre sus clausulas principales
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Aspecto Contrato 097 - Bogota | Contrato 204 - Zipaquira Observacion general

Garantias

Exige todas las polizas

No exige poliza de
cumplimiento ni RCE

Zipaquira tiene riesgo
patrimonial alto

% segun actividad

% por tipo de estudio

Ambos generan ambigliedad y

Esqusima ge page (55/50/60) (45/45/70) dificultan auditoria
Tiempos de No definidos No definidos Riesgo asistencial en ambas
entrega sedes
Ins_u mesno Depende del Comité Depende del Comité Conrol débil en ambos
utilizados , contratos
Trazabilidad / Riesgo de integridad de
ool No regulada No regulada Flcsiras
Proteccion de Riesgo legal comun en ambas
datos No regulada No regulada sl

Ausencia de lineamientos

No regulada la exclusividad |, >
{écnicos

Subcontratacion |  Permitida sin criterios

Falta de trazabilidad y
supervision

Indicadores del
servicio

No definé metas No define metas

CONCLUSION GENERAL A partir de la revision integral de los contratos 97-2025 y 204-2025 se identifican
oportunidades de meJora relacionadas con las garantias exigidas, la definicion de tiempos de entrega de
resultados, los lineamientos para la trazabilidad y custodia de muestras, la proteccion de datos clinicos yla
claridad en los indicadores de seguimiento. Estas situaciones pueden limitar la capacidad del Hospital para
ejercer un control técnico y administrative suficiente sobre la prestacion del servicio y asegurar la oportunidad

diagnastica requerida.

Asimismo, se observaron diferencias entre sedes en cuanto a los esquemas de pago y a las garantias
solicitadas, lo cual genera variabilidad en la gestion contractual y dificulta la estandarizacion del seguimiento.

En consecuencia,»se recomienda fortalecer futuros procesos contractuales mediante la estandarizacion de
garantias, la inclusién de tiempos maximos de entrega con lineamientos para su seguimiento, clausulas de
trazabilidad ycustodla de muestras, disposiciones especificas de proteccion de datos, criterios de idoneidad
para subcontrat amon y la definicion de indicadores verificables asociados a la supervision del servicio.

1.14. Visita de campo al servicio de Patologia'

En el marco de la auditoria al servicio de Patologia, vigencia 2025, se realizé una visita de campo al servicio

el 15 de diciembre de 2025, en el horario de 11:15 a.m. a 12:30 p.m., con el propésito de verificar en sitio el

funcionamiento operativo del proceso, contrastar la aplicacion de los procedimientos institucionales vigentes y

complementar la informacion obtenida a través de la encuesta diagnéstica y el analisis documental. La visita
a se desarrolld mediante entrevista semiestructurada al personal del servicio, revision de los procedimientos

institucionales aplicables y observacion directa de las actividades criticas del proceso.
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Personas que atendieron la visita:

o Paula Salazar, Auxiliar de Patologia.
e Cindy Solérzano, Secretaria de recepcion del Servicio de Patologia.

. = i
Aspectos verificados y principales hallazgos de Ia visita ‘

Operacion del servicio y trazabilidad de muestras
Durante la visita se informd que no se han presentado pérdidas de muestras. El servicio opera en horario de
07:00 a.m. a 05:00 p.m.; cuando el servicio se encuentra-cerrado y no esta la func;onana encargada de la
recepcion, las muestras son dejadas en custodia en el Laboratorio Clinico para refrlgeramon actividad que es
posteriormente verificada diariamente y autorizada por Ia lider del servicio de Patolog|a,;segun lo informado

durante la visita.

Inventarios, insumos y sistema de informacion - |

El control de inventarios de insumos y reactivos es realizado por la citohistologa, m;ediante un archivo
denominado Kardex de reactivos, administrado en Drive, con actualizaciones aproximadas cada 3 a 5 meses.
Las histotecndlogas solicitan los insumos seglin necesidad operativa. El contratista CIACOMEQ SAAS. es el

encargado del suministro de inventarios e insumos. - 5

Se evidencié que el sistema de informacion Patcore Web dejo de utilizarse desde jUﬂIO de 2024, siendo
reemplazado por la plataforma CAYMA. QHORTE.COM, situacion que hace necesaria Ia actualizacién del
procedimiento institucional “Entrega de resultados del Servicio de Patologia — Codigo OZGAD22 V1

] 28




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
‘ CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

4

Oportumdad enla entrega de resultados .
Segun lo informado; los tiempos de entrega establecidos son:

e Biopsias generales: 5a8dias habiles.
e Muestras oncoldgicas o de mayor complejidad: 10 a 12 dias habiles, debido al proceso de fijacion.

Se indico que el méyor cuello de botella del proceso se presenta en la etapa diagnéstica realizada por los

patélogos, particularmente en dermatopatologia, donde se requiere segunda opinién especializada.

Comunicacion frente a demoras

Se identifico que no existe un protocolo formal para informar anticipadamente a los servicios asistenciales o a
los usuarios cuandd se presentan demoras en los resultados. La informacion se brinda principalmente cuando
el usuario se acerca a reclamar el resultado, lo que hmlta la gestion anticipada de expectativas de usuarios y

servicios aS|stenC|aIes

Aplicacién de procedlmientos institucionales _

El personal asistencial manifestd no conocer directamente el procedimiento institucional “Entrega de
resultados del Servicio de Patologia — Codigo 02GAD22-V1". Sin embargo, se evidencid fisicamente el uso
del formato "Regrstro diario de entrega de resultados”, diligenciado de manera manual y utilizado tanto para

pacientes ambulatorios como hospitalizados.

Frente a las actlwdades relacionadas con reportes urgentes y prioritarios, se indicé que los casos criticos son
informados a Trabajo Social, Infectologia y la lider del servicio, y que para el retiro de laminas y blogues de
parafina se utilizan formatos fisicos debidamente diligenciados, los cuales fueron verificados durante la visita.

Seguln o manifestado por el personal entrevistado no se evidencié conocimiento ni aplicacion del formato
“planilla de segmmlento Cadigo 05GADS57" donde se debe realizar seguimiento y autocontrol a la entrega de

resultados formato i
29
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Manipulacién de muestras y recurso humano e

De acuerdo con la informacion suministrada durante la visita, el personal autorizado paraf la manipulacion de
muestras se encuentra relacionado en el formato de supervision e interventoria del contrato. De manera
general, esta actividad es realizada por los patélogos, el camillero encargado del transporte de las muestras y
la funcionaria responsable de la recepcion. »

Se informd que las muestras son analizadas por los patologos de acuerdo con su espemahdad Asi mismo, se
indico que la atencion presencial de patologia se realiza los dias martes, jueves y viernes, con dos (2)
patdlogos en sitio, mientras que otros analisis se desarrollan de manera externa, conforme a la organizacién

operativa del servicio.

Quejas e inconformidades o f

De acuerdo con lo informado por el personal entrevistado, se han presentado quejas por parte de pacientes
asociadas principalmente a la demora en la entrega de resultados del Servicio de Patologla Aunque no se
reportaron inconformidades formales por parte de médicos tratantes relacionadas con la; calidad diagndstica
de los resultados, se identificé una percepcion de disminucion en la credibilidad y confianza de los médicos
frente a los resultados emitidos por el servicio de Patologia, asociada a la ausencia de reglstros formales y

verificables sobre el control de calidad del procesamiento de las muestras.

30




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
i CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

! 05CINO1-V2 05GIC92-V1

Gestion documental y archivo

Se identificaron debmdades en la articulacion del servicio de Patologia con el proceso de Gestion Documental,
evidenciandose desconocumlento sobre periodicidad de transferencia documental y aplicacion de Tablas de
Retencion Documental En la oficina de Gestién Documental se constatd que la documentacion disponible del
servicio corresponde principalmente a contratos.

Condiciones locatfvas y equipos

Durante el recorrido se evidenciaron cuatro (4) equipos del hospital fuera de servicio dentro del laboratorio de
Patologia. AdlClonalmente se identificaron situaciones puntuales relacionadas con el uso inadecuado de
lockers ubicados en el area del servicio, evidenciandose almacenamiento de elementos ajenos a la operacion
del proceso, lo cual: puede generar riesgos locativos y sanitarios.
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Apreciacion general de la visita

Desde la percepmon del personal entrevistado, se . identificd como principal oportunidad de mejora la
publicacion oportuna de los resultados por parte de los patélogos, asi como la necesidad de mayor presencia
de especialistas, mejora en equipos de apoyo administrativo y fortalecimiento de la comunicacion del proceso.

1.15. Analisis de PQRSDF asociadas al Servicio de Patologia

Durante el periodo comprendldo entre el 1 de enero y el 30 de noviembre de 2025, se identificaron seis (6)
PQRSDF directamente relacionadas con el Servicio de Patologia, correspondientes a los cddigos:
202518782, 202518849 202518904, 202517315, 202517583 y 202517070. El analisis de los registros en la
plataforma Almera permmo identificar los siguientes patrones:

Tematica recurrente La totalidad de los casos se asocia a demoras en la entrega de resultados de biopsias
y examenes de patologla con afectacion directa a la oportunidad de la atencion, generacion de reprocesos,
desplazamientos innecesarios, insatisfaccion. de los usuanos y escalamiento de solicitudes ante entes de

control y medios de comunicacion;

Impacto mstltucmnal |dent|f|cado asociados pnnmpalmente a la oportunidad en la entrega de resultados,
tales como: :

|
* Potencial impacto ésistencial por retrasos en la toma de decisiones clinicas oportunas.
* Potencial impacto reputaaonal derivado de la V|S|b|l|dad extema de las inconformidades presentadas por los

usuarios y entes de control.
* Potencial impacto! JUFIdICO especialmente en casos relacionados con patologias de alta complejidad, como

oncoldgicas. i
Estos hallazgos se ahnean con el riesgo institucional AD24082, relacionado con la oportunidad, la adherencia

a protocolos y la p03|ble afectacion econdmica y reputacional.

Cumplimiento de tiempos de respuesta: Las seis (6) PQRSDF fueron respondidas dentro de los términos
legales establecidos, segin la trazabilidad registrada en Almera. No obstante, se identifica que la causa
estructural de las inconformidades no radica en la gestién de la respuesta al usuario, sino en la demora en la
entrega de los resultados del Servicio de Patologia.

CONCLUSION: Las PQRSDF analizadas evidencian un patron consistente de insatisfaccion asociado a la
oportunidad en la entrega de resultados del Servicio de Patologia, consistente con lo identificado en la

i
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encuesta diagnostica, las percepciones de los procesos asistenciales, los hallazgos de auditorias previas y los
hallazgos de la visita de campo, asi como con. la materializacion del riesgo institucional AD24082. Este
andlisis confirma que la causa estructural de las inconformidades no se relaciona con la gestion de las
respuestas al usuario, sino con debilidades en el proceso operativo y diagnéstico del servicio. En este sentido,
los aspectos identificados en el presente capitulo se desarrollan de manera integral en Ias recomendaciones
orientadas al fortalecimiento de la oportunidad diagndstica y a la formalizacion de mecanismos de
comunicacion oportuna con los usuarios y los procesos asistenciales.

1.16. Estandares de acreditacion asociados a la auditoria

De acuerdo con el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombla Versién 3.1, se
revisaron los estandares aplicables al proceso evaluado, con el fin de identificar los llneamientos relacionados
con la calidad, seguridad del paciente, trazabilidad diagnostica y oportunidad en la prestacnon del Servicio de
Patologia.

En esta revision se identificd que los estandares 37 (As'PL15) y 38 (AsPL16) son los quegestablecen criterios
especificos asociados directamente con el manejo de muestras, la informacién clinica requerida y los
mecanismos de entrega de resultados diagndsticos, por lo cual resultan pertinentes para el analisis de esta
auditoria. _

1.16.1. Estandar 37. Cédigo: (AsPL15) :
La organizacion garantiza que en el laboratorio cllnlco patologia e lmagenologla se aSIQnan y conocen Ios
responsables de los procesos y se cuenta con protOf‘olos que definen criterios explicitos para

o Competencias del personal responsable de la. atenc1on y mecanismos para su evaluaCIOn

o Marcacion de elementos.
e Informacion clinica minima que deben contener las solicitudes de examenes (lnclusxve aquellos que

son de urgencias o se hacen en horario nocturno) y. los reportes.

o Registro de las 6rdenes que no cumplen con el criterio anterior; esta mformacuon es compartida y
analizada con los profesionales que remiten o solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria
para el correcto diligenciamiento de las 6rdenes.. i

 Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden medica y a la marcacion de los
insumos utilizados en los proced|m|entos

o Control de tiempos de traslado de muestras.

o Medicion de la oportunidad de los reportes.

o Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan muestras comprometldas 0 imagenes
dudosas; el reporte final debe indicar la naturaleza del problema y precaucion al 1nterpretar el
resultado. Incluye: ‘

« Andlisis para identificar las causas que motivaron el dafio de la muestra Eo imagen.
« Informacion al usuario para la retoma de la muestra o imagen.

o Esta informacion debe formar parte del programa de Seguridad del Paciente.
»  Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Justificacién de aplicabilidad al Servicio de Patologia: Este estandar es dlrectamente aplicable, ya que
regula aspectos esenciales del proceso anatomopatologlco como marcacién de muestras; requ:s;tos minimos
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de informacion clinica, control pre analitico, tiempos de traslado v criterios de aceptacion o rechazo. Durante
la auditoria se observaron brechas en la trazabilidad de muestras y ausencia de lineamientos contractuales
explicitos sobre estos aspectos, lo cual guarda relacion con los requisitos del estandar.

1.16.2. Estandar 38. Codigo: (AsPL16)
La organizacion cuenta con mecanismos estandarizados de reporte y entrega de resultados de ayudas
diagndsticas (laboratorlo clinico, patologia, iméagenes) que garanticen la confiabilidad y la confidencialidad en

el manejo de la mformamon Incluye:

o Tiempos de duracion del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna razon los resultados
se van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar al profesional ylo al usuario de
dicha demora La explicacion debera estar acompariada de informacién precisa de cuando estara el
resultado. AdlClonaImente se analizarén las causas que ocasionaron la demora y se tomaran
medidas al respecto.

e Para estos casos, generara un proceso de. clasificacion y ordenamiento de los examenes y los
proced|m|entos solicitados, basados en criterios de priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden
de prioridad.

* Laentrega de todos los resultados de examenes y procedimientos de manera escrita. En los casos
excepcnonales cuando la entrega se haga telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de
quien dicta y quien recibe. En ninglin caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al
usuario. |

¢ Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos
sean una frascripcion o grabacion y esta no sea realizada por quien efectud el andlisis de los
examenes.

e Proceso sistematico y periddico de auditoria para identificar la consistencia y la trazabilidad entre los
diferentes reglstros

¢ Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segun lo definido en el
proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que puedan influir en la
integridad de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte de un
proceso legal, etc.).

e Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados de los examenes realizados.

e La asesoria permanente a los profesionales que lo requieran para la correcta interpretacion de los
resultados,

o Procedimigntos para identificar y evaluar errores en la entrega de resultados. En estos casos, se
debera generar una respuesta inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia.
El analisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones
correctivas. A

e Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

e Estainformacion debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

Justificacién de aplicabilidad al Servicio de Patologia: Este estandar aplica de manera directa porque
exige tiempos definidos de entrega, sistemas para comunicar demoras, criterios de priorizacion, auditoria de
consistencia entre registros y mecanismos de manejo de errores diagndsticos. En la auditoria se evidencio
que los contratos no establecen tiempos maximos de entrega ni mecanismos de priorizacion, y que no se
regula la gestion de'demoras ni la trazabilidad diagndstica, lo que constituye brechas frente al estandar 38.
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CONCLUSION: En sintesis, los estandares 37 y 38 del Manual de Acreditacion representan los lineamientos
mas relevantes para el analisis del Servicio de Patologia, debido a que regulan el manejo de muestras, la
informacion clinica minima, la trazabilidad pre analitica, los tiempos de entrega, la conSIStencra de los
registros y la gestion de errores dlagnost|cos '

Las brechas identificadas en los contratos revisados y en algunos componentes operatlvos del servicio
reflejan la necesidad de fortalecer los procesos y mecanismos de control para garantizar el cumplimiento de
los estandares de calidad, seguridad del paciente y confiabilidad diagnéstica establemdos en el Manual de
Acreditacion. i

1.17. Componentes y Elementos del IVIECI i
El Modelo Estandar de Control Interno MECI, integrado en la Dimension 7 del MIPG; Control Interno, orienta
la implementacion de précticas de autocontrol, gestion del riesgo y evaluacion contlnua en los procesos
institucionales. |

En el contexto del Servicio de Patologia, su aplicacion permite verificar que las operamones se desarrollen
bajo criterios de control interno que garanticen:

o Ladisponibilidad de informacién diagndstica precisa, oportuna y verificable.
o Laadecuada proteccion, custodia y trazabilidad de las muestras. - i
o La gestion de los riesgos asistenciales y contractuales asociados al procesamlento y reporte de

resultados.

s El cumplimiento normativo en los procedimientos, reg|stros y flujos de mformamon con los servicios
solicitantes.

o La existencia de mecanismos de segwmlento auditoria y acciones correctwas para la mejora
continua. !

En este sentido, la auditoria al Servicio de Patblogia se enmarca en los siguientes elementos del MECI:

Gestion del Riesgo: Permite identificar, evaluar y analizar riesgos propios del proceso anatomopatologico
(marcacion, traslado, trazabilidad, tiempos de entrega, errores diagnosticos, nesgos contractuales y

operativos).

Actividades de Control: Incluye los controles- orientados a asegurar la calidad de las muestras, la
oportunidad de los resultados, la confiabilidad de los registros y el cumplimiento de las obligaciones

contractuales.

Informacion y Comunicacion: Valora la claridad, disponibilidad y consistencia de la informacién diagndstica,
asi como los mecanismos de reporte al personal clinico y los. canales de comunicacion con los servicios

solicitantes.

Evaluacion y Seguimiento: Comprende la supervision, audltorla interna, -revision de mdlcadores control de
desviaciones y aplicacién de medidas correctivas para garantlzar la seguridad del pamente y la mejora

continua.

De esta forma, el MECI proporciona la estructura de- control que soporta el analisis realizado en la presente
auditoria al Servicio de Patologia, asegurando que la evaluacion se oriente al fortalecimiento institucional y a
la calidad del proceso diagnostico.
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2. Seguimiento a planes de mejora

En cumplimiento de los lineamientos institucionales y del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se
realizd la verificacion de los planes de mejora registrados en la plataforma Almera correspondientes al
proceso Gestion de Apoyo Diagnéstico. El propésito de esta. revision fue identificar los hallazgos vigentes
relacionados con el 'Servicio de Patologia, analizar el estado de avance de las acciones definidas y determinar
si se han implementado medidas efectivas para mitigar los riesgos asociados al manejo de muestras, la
seguridad del paciente y la trazabilidad del proceso.

La revision incluyo el andlisis del origen del hallazgo; su clasificacion, los riesgos reportados, las acciones
propuestas y el estado..del plan de ‘atencion, asi como la validacion de la existencia de actividades,
responsables vy crdnogramas en la plataforma. Como resultado, se identificaron tres planes de mejora
directamente asociados con el Servicio de Patologia, los cuales se detallan y analizan a continuacion.

ID

3186

Unidad Responsableﬁ

Gestion Apoyo Diagndstico.

Fuente del hallazgo

Auditoria de Control Interno

Fecha del hallazgo 15/10/2024
Tipo de accién Correccion
Atributo de calidad Eflah
vulnerado
Recomendacion N° 11
OFICIO MANUAL DE FUNCIONES (OFICIO 2024110002351-1)
Hallazgo Condicion: El Director Cientifico debe revisar el servicio de patologia, dado que ha sido

sefialado por el area de facturacion como uno de los principales responsables de las
anulaciones de facturas.

Causa identificada

Fallas en los procesos del servicio de patologia que afectan la facturacion y generan
anulaciones de facturas, lo que impacta negativamente la gestion financiera de la entidad.

Consecuencia

La ineficiencia en el servicio de patologia provoca errores en la facturacion, lo que puede
derivar en pérdidas financieras, retrasos en el cobro y deterioro de la calidad del servicio.

Meta del plan de
mejora

Disminuir la falla en los procesos de facturacion derivados del servicio de patologia.

Acciones definidas

1) Reunion con Facturacion (100%)

2) Socializacion a Direccion Cientifica (30%)

3) Seguimiento mensual (20%)

Avance ponderado

50%

Priorizacion

Medio (45)

Responsable

Lider del Servicio de Patologia
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Piznes de Meloremlento visencia 2024 Hossitel Unersitario e to Someritene
Unided Gestion Apoyo Disgnostico
Hallazgo Fecomendacion N* 11

OFICIO J1ANUAL DE FUNCIONES (QRICIO 2024110002351-1)

Condieién: El Director Cientifico debe revisar el servicio de patologis, dado que ha sido sefslado por el drea de facturaziin como uno de los principsles responsables de las anuleciones e facturas.
Criteric: Ley 1432 de 2011,

Causa: Fallas en los procesos de! servicio e patologa que afectan a facturacidn y peneran anulaciones ce facturas, lo que Impacta regativamente La gestidn financlera de la entidad.

Comecuencia: La fneficiencis en el servicio de patolegia provoea emcres en La facturacion, o que pusde derivar en pérdidas financieras, retrases en el cobro y deteriom de Ls calidad et sanvicio, ‘

Fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO
Excha 2024-10-15 x

Calificacién: 1

Fuse Vv

=
|

&8
i

Acclones de mejoramiento propuestas (3) Iniclo  Terminacién |  Seguimiento
1. Realizar reunién con lider de f; tiscer la 1as falla celaciones, ¥ buscs . : :

unién con lider de facturacién para estalecer las causas de 1as fallss en la facturacién, Ia cantidad de cancalaclones. ¥ BUSEAT 135 oo 1 1o 20 1o 1o ebummimmmm <o
posibles scliclones. £2teegia.lo 1

€ 2. Socializar el resultado ce la reunion ce identificacion de fallas a I3 direccidn cientifica. ootuiog 200

EJ 3. Reunidn sequimieto mensual a los isminucion de fallas en el proceso de facturacidn 3oy iz sice 2024-12-02 2025-02-28 l-‘ v

Avance DD"dGFﬂdO 50,00% []

2024-11-28 2024-12-05 b-

.5 b :x:szz.':m";s = u‘
Fuente Aplicativo Almera 2025
ANALISIS: El hallazgo emitido por la Auditoria de Control lnterno ID 3186 evidencia fallas en el proceso de
Patologia que han generado anulaciones de facturas, afectando la eficiencia y los resultados financieros
institucionales. El plan de mejora cuenta con tres acciones definidas, de las cuales solo la primera registra un
avance del 100%, mientras que las otras dos presentan progresos parciales (30% y 20%), lo que se refleja en
un avance ponderado del 50%. Esta situacion indica la necesidad de reforzar el seguimiento, especialmente
en las actividades relacionadas con la socializacion a la Direccion Cientifica y la| realizacion de los
seguimientos mensuales, para garantizar que las medidas implementadas contnbuyan efectivamente a
disminuir las anulaciones en facturacion. .

Dado el impacto financiero y operativo del hallazgo, y considerando que la priorizacion del plan corresponde a
un riesgo medio con plazo maximo de nueve meses, se recomienda fortalecer el monitoreo periodico, validar
la trazabilidad de las acciones ejecutadas y asegurar el cierre oportuno del plan con resultados verificables.

ID 3444 , :
Unidad Responsable | Gestion Apoyo Diagndstico |
Informe Plan de mejora — Gestion Apoyo Diagnéstico (2025) — Novedades de: Segundad
Opgrtum.dad - Cumplimiento de los tlempos de enirega de resultados de patologla e |nmunoh|stoqu1m|ca
mejoramiento
Tipo de accion Correctiva
Atributo de calidad Oportunidad
vulnerado

: Cumplir con al menos el 95 % de los resultados dentro del tiempo deﬂmdo institucionalmente
Meta a cumplir

durante los proximos tres meses.

Dascrincion de Ia Implementar estrategias de control y seguimiento del flujo de muestras y reportes del
acciénp de:melafa servicio de patologia, con el fin'de garantizar la entrega oportuna de resultados dentro de los

g tiempos establecidos en los protocolos institucionales y contractuales.
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| El'analisis de la inoportunidad en la entrega de resultados del servicio de patologia permitid
identificar como causa raiz la ausencia de un sistema de control y seguimiento trazable de
los tiempos en cada fase del proceso (recepcion, procesamiento, lectura, validacion y
entrega). Esta situacion se agrava por la falta de redistribucion del volumen de trabajo frente
Causa identificada | a la capacidad instalada y la no aplicacion sistematica del indicador de oportunidad, lo que

| ha impedido la deteccion temprana de retrasos y la implementacion oportuna de acciones

| correctivas. En consecuencia, se generan incumplimientos en los tiempos establecidos

| institucional y contractualmente, con impacto potencial en la oportunidad diagndstica y en la
| satisfaccion del usuario institucional.

Riesgos asociados | Asistenciales, administrativos/contractuales, y de calidad del sistema.
Indicador asociado | 2009. Porcentaje de cumplimiento en entrega oportuna de resultados de patologia
| 1) Implementar un sistema de trazabilidad y control de tiempos (0%)

Acciones definidas | 2) Fortalecer el seguimiento del indicador de oportunidad (0%)
| 3) Optimizar la distribucion de la carga de trabajo y la comunicacién entre areas (0%)

Avance ponderado | 0%
Responsable | Lider del Servicio de Patologia -

v Pemodestencion-Amen  Ix 4
|

i
C % sgisimeraim.com/sgidseccionss/sigspajmod_estrategica/meicramiente/atendsr_racomendacion phplatencionid=3444 -3 n} i

« Gastion 2poyo

fades g idsd) (2025-01-01} valuadar . Seguridad del paciente LD 3444

Infarme Plan de mejora - Gestisn Apoya Diagnostico (2025) (1

Informe que agrupa (s plres de mejt fento de Gestida Asoyo Di ico pare el cio 2025 (e de Szgurided)
Unidad Gesticn Apoyo Dinmmh’(o
Qportunidad

de Cumplimiento de los ¢ km.,n' d= entrega de resultados de patologia & inmunohistoquimica
mejoramienty ,‘

Rescringign Nejorar a opertunidad en la entreza de resultades de patclogiy garantizsado e! i de los tiempez idos en el pratocoio instil

Calificacion: 1

G i
L s : AL 2 L
I
| Acciones de mejoramiento propuestas (3) Inicio Terminacién Sequimiento
|
&3 un sistema de trazabllidad y control de tiempos ~sioic i, s 2025-13-10 2025-10-31
£ 2. Fortalacer 8! seguimlenm»del indicador g¢ epertunidad s ier 2025-10-10 2025-11-10 I
2025-10-10 2025-10-24 i

i
3 3. Optimizar la distribucion d= la carga de trabajo y la comunicacién entre dreas’ siic/55 . .c H P
Avance ponderado: 0,00% []

ks

SaE e

Fuente: Aplicativo Almera 2025

ANALISIS: El plan ‘de mejora 2025 de Seguridad del Paciente 1D 3444 evidencia una oportunidad critica
relacionada con la entrega oportuna de resultados de Patologia e Inmunohistoquimica, afectando la seguridad
del paciente y el cumplimiento contractual. La causa raiz identificada es la ausencia de un sistema de conlrol
y seguimiento trazable en todas las fases del proceso, lo que ha generado incumplimientos en los tiempos
institucionales y contractuales.

Aunque el plan contempla tres acciones asignadas al lider del Servicio de Patologia, todas presentan 0 % de
avance y fechas vencidas, lo que representa un riesgo alto de incumplimiento de la meta (95 % de entregas
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oportunas en los proximos tres meses). Esto puede generar eventos adversos por demoras diagndsticas,
glosas y no conformidades externas. El indicador institucional de referencia se mantiéne en 69,8 %, por
debajo de la meta del 70 %. Por lo anterior se recomienda revisar las causas de la no ejecucion, reprogramar
fechas, asignar apoyos operativos y activar un mecanismo de trazabilidad diaria. Realizar seguimiento
semanal para evidenciar avances y garantizar acciones correctivas dentro de los plazos institucionales.

ID

3447

Unidad Responsable

Gestion Apoyo Diagndstico |

Informe

Plan de mejora — Gestion Apoyo Diagndstico (2025) — Novedades de Seguridad

Oportunidad de
mejoramiento

Fortalecimiento del proceso de manejo y envio.de muestras de patolog|a desde
hospitalizacion 4

Tipo de accion

Accion correctiva

Atributo de calidad
vulnerado

Seguridad

Meta a cumplir

Asegurar que el 100 % de las muestras de patologia remitidas desde hospitalizacion
cumplan con el procedimiento institucional de rotulado, |dent1f|cacron y orden médica
adjunta durante los proximos tres meses.

Descripcion de la
accion de mejora

Fortalecer el conocimiento y cumplimiento del procedimiento msﬂtumonal para el
manejo y envio de muestras de patologia desde hospitalizacion, con el fin de asegurar
su correcta identificacion, trazabmdad y evitar incidentes por errores en rotulado o
ausencia de orden médica

Causa identificada

Desconocimiento y falta de adherencia al procedimiento mstntucmnal para el manejo,
rotulado y envio de muestras de patologia por parte del personal asistencial del servicio
de hospitalizacion, debido a debilidades en la capacitacion y en Ios mecanismos de
verificacidn antes del envio de las muestras.

El riesgo de no

Si no se interviene esta oportunidad de mejora, persiste el riesgo de pérdida de
trazabilidad e identificacion incorrecta de las muestras, lo que podrla generar errores

intervenir la
oportunidad de diagndsticos, demoras en la entrega de resultados, reprocesos y p03|bles implicaciones
mejora. en la atencion clinica y en el ambito médico-legal.

Indicador asociado

1624. Porcentaje de patologias dafiadas o perdidas en el servicio de patologia

Acciones definidas

No registra actividades definidas

Avance ponderado

0%
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Informe Plan de mejora - Gestién Apoyo Diagnostico (2025) (Hovedades de Seguridad) (2025-C1-01) Evaluador Seguridad del paciente ID 3447

Informe que agrucc lcs plenes oe fento de Gestién Asoyo Di oere el oo 2025 de Sesuriced)
Unidad Gestién Apojo Diognostico :

Oportunidad
de Fortalecimiento del am::sa ce marnejc y envia de muestras de patologia desde hosoitalizacisn

meforamiente
l
Descripcidn Fortelecer el fento y i del para el manejo y envio de muestras de patologia desde hospitalizazidn, con el fn de asezurar su corrects Identificacién, trazabilided y evitor

|
incidentes por errores en rotulade o ausencia de orden médica.

Galificacion: 3

Fuente: Apl/cat/vo A mera 2025

ANALISIS: El plan de mejora 2025 de Seguridad del Paciente 1D3447 busca asegurar el adecuado manejo y
envio de muestras de patologia desde hospitalizacion. Aunque la meta esta claramente definida (100 % de
cumplimiento del procedlm|ento), el plan no cuenta con actividades formuladas, por lo que el avance es del 0
% y la causa identificada desconocimiento y baja adherencia al procedimiento institucional no ha sido

abordada.

Esta falta de acciones mantiene vigente el riesgo de errores en identificacion, pérdida de trazabilidad,
reprocesos y afectacion en la atencion clinica, ademds de posibles implicaciones médico-legales. El indicador
asociado (0,0 %) no refleja gestion sino ausencia de intervencion, lo que exige fortalecer controles para evitar
subregistro. Por lo anterior se recomienda definir actividades inmediatas (capacitacion, verificacion previa al
envio, control de rotulado y trazabilidad), asignar responsables y establecer seguimiento periodico para
garantizar el cumpl|m|ento de la meta.

CONCLUSION: Del seguimiento a los planes de mejora del proceso Gestion de Apoyo Diagndstico se
identificaron tres hallazgos asociados al Servicio de Patologia. Uno presenta avance parcial (50 %), mientras
que los otros dos reglstran 0 % de ejecucion, mcluyendo un plan sin actividades definidas.

Esta situacién mantiene riesgos vigentes relamonados con facturamon trazabilidad de muestras, oportunidad
diagndstica y cumplimiento institucional. Se recomienda definir y ejecutar las acciones pendientes,
reprogramar actividades vencidas y fortalecer el seguimiento periddico para asegurar resultados verificables y
mitigar los riesgos |dent|f1cados
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3. Evaluacion de respuestas entregadas del informe preliminar

En el marco del cierre de la Auditoria al Servicio de Patologia, el informe preliminar fue remitido mediante
correo electronico y oficio con consecutivo C12025500001847, fechado el 16 de d|<:|embre de 2025, a los
responsables del proceso auditado. |

En dicha comunicacion se socializaron los resultados preliminares de la auditoria y se solicitd de manera
formal el envio de observaciones, aclaraciones o soportes documentales relacionados con los hallazgos
identificados, otorgando como plazo méximo para su remision el jueves 18 de diciembre de 2025, con el fin de
ser evaluados y, de ser pertinente, incorporados al lnforme final. |

Como resultado de este proceso, se recibié una (1) respuesta por parte de la Direccion Cientifica, la cual fue
analizada por el equipo auditor, tal como se detalla a continuacion. '

3.2. Respuesta de la Dlrecmon Clentlflca :
La Direccion Cientifica, mediante correo electronico, manifestd que parte de la informamon incluida en el
informe preliminar no correspondia al Servicio de Patologia, sefialando de manera especifica los siguientes

aspectos:
a) Documentos que no corresponden al Servicio de Patologia

Se indico que los siguientes documentos corresponden al Laboratorio Clinico y no al Servi_é:io de Patologia:

o Manual de Gestion de la Calidad en el Laboratorio Clinico (01GAD11-V1) ;

o Referencia y contrarreferencia de muestras de eventos de interés en salud publica (01GAD08-V2)
o Bioseguridad en el Laboratorio Clinico y evaluacion del riesgo (01GAD0S-V2)

o Manual de contingencia en el Laboratorio Clinico (01GAD10-V1)

b) Indicadores que no corresponden al Servicio dePatOlbgia

Se sefialé que los siguientes indicadores corresponden al Laboratono Clinico, por lo cual no serian aplicables
al Servicio de Patologia: : :

o Porcentaje de muestras rechazadas para procesam|ento en el Laboratorio Clmlco (52)

e Oportunidad de toma de muestra de Laboratorio Clinico en pamente ambulatorio (1287)

o Total de muestras de Laboratorio Clinico rechazadas (1321)

o  Oportunidad en la entrega de resultados de examenes de Laboratorio Clinico — Urgencras (1546)

o Oportunidad en la entrega de resultados de. exdmenes de Laboratorio Cllnlco — Hospitalizacion
(1547) :

o Oportunidad en la entrega de resultados. de examenes de Laboratorio Clinico - UCI (1548)

o Oportunidad del ciclo completo de Laboratorio Clinico en Hospitalizacion (2141)

o Oportunidad del ciclo completo de Laboratorio Clinico en Urgencias (2142)

e Porcentaje de novedades de seguridad generadas en el Laboratorio Clinico (2225)

¢) Observacion sobre el indicador 1625 (Pégina 22)
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Respecto al indicador “Numero total de muestras de Patologia recibidas” (1625), se indico que la informacion
registrada corresponde a datos que hacen parte del indicador y que, por tal motivo, no cuenta con un analisis
formal asociado. |

Analisis de Audiforia: Una vez analizada la respuesta remitida por la Direccién Cientifica, el equipo auditor
verificod la pertinencia de las observaciones realizadas y procedio a ajustar el informe final, retirando del
alcance del Servicio de Patologia:

Los documentos normativos que corresponden exclusivamente al Laboratorio Clinico.

e Los indicadores que no guardan relacion directa con el proceso de Patologia.

Asi mismo, se tuvo en cuenta la aclaracion relacionada con el indicador 1625, manteniendo su analisis
conforme a la informacion disponible y a los criterios definidos para la evaluacion de indicadores en el marco
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG).

En consecuencia, las observaciones realizadas por la Direccién Cientifica fueron acogidas, y los ajustes
correspondientes fu;éron incorporados en el informe final de- auditoria, garantizando la coherencia, precision y
pertinencia del contfanido evaluado frente al alcance definido para el Servicio de Patologia.

4. Recomendaciones

No.

Descripcion de la recomendacion

;:Ajuste y actualizacion de riesgos institucionales del Servicio de Patologia

Condicién: Durante la revision se evidencio que varios riesgos propios del Servicio de Patologia no se
encuentran reflejados en la Matriz Institucional de Riesgos 2025, o solo estan cubiertos parcialmente, lo
que limita la precision y trazabilidad de la gestion del riesgo en este proceso.

Criterio: Conforme a la Guia para Auditoria Interna Basada en Riesgos Version 4 del DAFP y a los
lineamientos: del MIPG y el MECI, los riesgos institucionales dehen formularse de manera clara,
actualizada, suficiente y alineada con la operacion real del proceso, garantizando trazabilidad para su
gestion. _' B

Causa: La matriz institucional mantiene riesgos formulados a un nivel general para el proceso Apoyo
Diagnastico, lo que ha impedido la inclusion explicita de riesgos técnicos, asistenciales y contractuales
propios del Servicio de Patologia.

Efecto: La ausencia de riesgos especificos limita la capacidad institucional para anticipar desviaciones
criticas, afecta la oportunidad diagnéstica, dificulta la supervision contractual y reduce la efectividad de los
controles implementados. ‘ :
Riesgo institucional asociado: AD24082 - Pérdida o dafio de muestras por fallas de registro, digitacion
y adherencia a protocolos. :

Recomendacion: Actualizar la matriz institucional de riesgos del proceso Apoyo Diagnostico,
incorporando los riesgos especificos del Servicio de Patologia (fuga o uso indebido de reactivos, personal
no autorizado, fallas en la supervision técnica, acceso no autorizado a muestras o resultados y glosas
atribuibles al contratista), y ajustar la redaccion de los riesgos existentes para asegurar que reflejen de
manera precisa las condiciones operativas reales del servicio.

Responsable: Direccion Cientifica y Direccién Oficina de Planeacion y Gestion de la Calidad.
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Pég: 7-10

Actualizacién de andlisis y trazabilidad de indicadores en Almera
Condicion: Durante la revision de diecisiete (17) indicadores asociados al Servicio de Patologia, se
evidencio que ninguno cuenta con analisis actualizado en el aplicativo Almera conforme a la periodicidad
definida en su ficha técnica (cddigos: 61, 62, 64, 1280, 1611, 1612, 1615, 1616, 1617, 1618, 1619, 1622,
1623, 1624, 1625, 2009 y 2173), lo que limita la trazabilidad y la evaluacion del desempefo del proceso
e impide evidenciar la gestion y analisis periodico.exigido por el MIPG.
Criterio: Los indicadores institucionales deben contar con analisis registrado y actualizado segun la
periodicidad definida en su ficha técnica, de acuerdo con los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion MIPG y del Modelo Estandar de Control Interno MECI, que exigen informacion
2 | oportuna, trazable y suficiente para la evaluacion del desempefio institucional.
Causa: Retrasos en el registro del andlisis en la plataforma Almera. i
Efecto: La ausencia de actualizacion oportuna.limita la deteccion de desviaciones, afecta la interpretacion
de resultados y reduce la capacidad de gestion y mejora del proceso. 1
Riesgo institucional asociado: AD22051 — Reporte inoportuno o erréneo de apoyo diagnostico.
Recomendacion: Actualizar los andlisis de los indicadores mencionados conforme a la periodicidad
definida en su ficha técnica, garantizando informacion oportuna, completa y confiable para la toma de
decisiones y el mejoramiento continuo del Servicio de Patologia. |

Responsabhle: Direccion Cientifica.
Pag: 17-24

i

Encuesta diagnostica

Condicién: La percepcion de los encuestados muestra fortalezas en la competencia técnica del servicio,
la trazabilidad de las muestras, la estandarizacion de procesos y la buena disposicion del personal. No
obstante, se evidencian dificultades recurrentes en la oportunidad de entrega de resultados, la
comunicacion con los procesos asistenciales y el desconocimiento parcial o total de procedimientos,
tiempos, mecanismos de retroalimentacion y resultados de indicadores. Adicionaimente, se identificd que
solo una proporcion limitada de los lideres reconoce la existencia de mecanismos formales y periodicos
de retroalimentacién entre el Servicio de Patologia y los procesos asistenciales. |

Criterio: Los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y los estandares de
acreditacion en salud exigen oportunidad en ‘los procesos, comunicacion efectiva, gestion del
conocimiento, retroalimentacion sistemética y seguimiento a la informacion para 1a toma de decisiones,
asi como el conocimiento institucional de los procedimientos por parte de todos los actores involucrados.
Causa; Limitada socializacion de procedimientos, actualizaciones y resultados de indicadores; ausencia
de canales formales documentados de retroalimentacion entre el Servicio de Patologia y los procesos
asistenciales; y variabilidad operativa y carga laboral que afectan los tiempos de entrega y la articulacion
interprocesos.

Efecto: Las debilidades percibidas pueden generar demoras en la atencién clinica, dificultades en la toma
de decisiones asistenciales, pérdida de confiabilidad en algunos reportes, baja articulacion entre los
procesos que dependen de los resultados de Patologia y la generacion de PQRSDF repetitivas
relacionadas con la oportunidad en la entrega de resultados y las fallas de comunicacion del servicio.
Riesgo institucional asociado: AD24082 — Pérdida o dafio de muestras por fallas de registro, digitacion
y adherencia a protocolos.

Recomendacion: Fortalecer la comunicacion y articulacion interprocesos mediante la socializacion
periédica de los tiempos, procedimientos e indicadores del Servicio de Patologla asi como la
formalizacion e implementacion de mecanismos de retroalimentacion bidireccional con los procesos
asistenciales, que permitan identificar oportunidades de mejora, corregir desviaciones y contribuir a
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mejorar la oportunidad en la entrega de resultados y reducir la recurrencia de PQRSDF asociadas a
demoras y fallas de comunicacion.

Responsable: Direccion Cientifica.
Pag: 10-17

‘Debilidades en la trazabilidad y reglstro de resultados en la historia clinica

Condicion: El 44 % de los lideres de proceso reporta inconsistencias o ausencia de registro de
resultados del Servicio de Patologia en la historia clinica institucional, y un 33 % manifiesta no conocer
como se realiza dicho registro. Adicionalmente, la auditoria de habilitacion evidencio el uso de
aplicaciones externas no integradas al sistema de informacion institucional para la gestion de resultados
diagnosticos.

Criterio: Resolucion 1995 de 1999 (Historia Clinica), Lineamientos de gestion documental institucional.
MECI - componente de informacion y comunicacion.

Causa: Fallas en la integracion de los sistemas de informacion utilizados por el Servicio de Patologia,
controles msuﬂmentes sobre el cargue oportuno y completo de los resultados en la historia clinica
institucional, y debilidades en la supervision técnica del proceso de registro y publicacién de resultados.
Efecto: Riesgo de pérdida o fragmentacion de la informacion clinica, afectacion de la trazabilidad del
4 | proceso dlagnostlco incremento del riesgo legal y dificultades para garantizar la continuidad, seguridad y
oportunidad en la atencion del paciente.

Riesgo institucional asociado: AD22051 - Posibilidad que en la atencion del laboratorio clinico se
presenten fallas administrativas, de comunicacion y prestaCIon que impacten la calidad del servicio y el
bienestar de los usuarios.

Recomendamon Fortalecer la trazabilidad y el registro de los resultados del Servicio de Patologia en la
historia clinica institucional, mediante la estandarizacion del proceso de cargue de resultados, la
integracion efectiva de los sistemas de informacion utilizados, la definicion de controles y responsables
para la venﬂcacuon del registro oportuno y completo, y la socializacion del procedimiento al personal
involucrado, con el fin de garantizar la integridad de la informacion clinica y la continuidad asistencial.
Responsable: Direccion Cientifica, en articulacion con el Servicio de Patologia y el area de Sistemas de

Informacion.
i Pag: 10-17

Garantias contractuales
Condicion: Durante la revision contractual se evidencié que el contrato 204-2025 no exige pdliza de
cumplimiento ni pdlizas clave como responsabilidad civil extracontractual (RCE), a diferencia del contrato
097-2025, lo-que genera un nivel de exposicion patrimonial y legal mayor para el Hospital.
Criterio: Las practicas de gestion contractual y los principios de control interno exigen que los contratos
cuenten con garantias suficientes y proporcionales al riesgo, con el fin de proteger el patrimonio publico y
asegurar la correcta ejecucion del objeto contractual.
Causa: Diferencias en los lineamientos aplicados para la definicion de garantias entre las sedes Bogoté y
5 | Zipaquira.
Efecto: Mayor vulnerabilidad patrimonial y limitada capacidad institucional para exigir responsabilidades o
aplicar correctwos ante posibles incumplimientos contractuales.
Riesgo institucional asociado: No- aphca de manera directa; relacionado con riesgos administrativos y
contractuales del proceso.
Recomendacion: Estandarizar para futuras contrataciones los requisitos minimos de garantias,
asegurando que los contratos del Servicio de Patologia cuenten con polizas completas y homogéneas
que respalden el cumplimiento, la-responsabilidad y la calidad del servicio.
Responsable: Direccién Oficina Juridica y Direccion Oficina de Contratacion.
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Pag: 27-28

Oportunidad diagnostica - Tiempos de entrega |
Condicion: Se evidencié que ninguno de los contratos revisados (097-2025 y 204-2025) establece
tiempos maximos de entrega, metas de oportunidad ni penalidades por demoras, lo que limita la
capacidad de exigir el cumplimiento del desempefio y dificulta asegurar la oportunidad diagndstica
requerida.

Criterio: La oportunidad diagndstica es un principio esencial de la atencion en salud y, conforme con las
practicas de gestion contractual y los lineamientos de control interno, debe estar formalmente definida
para garantizar continuidad asistencial, calidad y supervision efectiva del servicio.

Causa: Ausencia de criterios técnicos estandanzados para la redaccion de las clausulas de oportunidad
en los contratos revisados.

Efecto: Riesgo de retrasos asistenciales, dlsmmumon enla capac;dad de supervrswn y limitaciones para
exigir correctivos ante incumplimientos. -

Riesgo institucional asociado: AD22051 — Reporte inoportuno. i

Recomendacién: Incluir en futuros procesos contractuales la definicion de t|empos maximos de entrega
de resultados, metas de oportunidad, mecanismos de seguimiento y lineamientos para su verificacion,
asegurando criterios claros y medibles para evaluar el desempefio del contratista.

Responsable: Direccion Oficina Juridica y Direccion Oficina de Contratacion.
Pag: 27-29

i

Trazabilidad y custodia de muestras
Condicion: Se identificd que ninguno de los contratos revisados (097-2025 y 204- 2025) regula aspectos
relacionados con la trazabilidad, cadena de custodia, conservacion, manejo de especimenes criticos ni
controles para eventos preanaliticos, lo que afecta la integridad del proceso anatomopatoldgico.
Criterio: La integridad de la muestra es un requisito esencial para la seguridad del paciente y, conforme
con la normativa de habilitacion vigente y los principios del control interno, debe estar protegida mediante
lineamientos contractuales claros, verificables 'y suficientes.
Causa: Falta de incorporacion de requisitos técnicos especificos del proceso anatomopatologlco en la
estructuracion contractual.
Efecto: Riesgo de pérdida, dafio o manejo inadecuado de muestras, con 1mpacto potenmal en la calidad
diagnostica y limitaciones para exigir responsabilidades al contratista.
Riesgo institucional asociado: AD24082 - Pérdida o dafio de muestras en Patologla
Recomendacion: Incorporar en futuros contratos clausulas especificas sobre trazabilidad y custodia de
muestras, definiendo responsabilidades, procesos, controles y los tipos de evidencia que el contratista

debera garantizar.

Responsable: Direccion Oficina Juridica y| Direccién Oficina de Contratacxon
Pag: 27-29

Proteccion de datos clinicos

Condicion: Se evidencio que los contratos 097-2025 y 204-2025 no incluyen referenCIas especificas ala
Ley 1581 de 2012, la Resolucion 1995 de 1999, la Ley 23 de 1981 ni a los lineamientos institucionales
sobre acceso, confidencialidad y manejo de historia clinica, limitandose umcamente a una mencion
general a la confidencialidad.

Criterio: La normativa de proteccion de-datos personales y la regulamon de hlstona clinica exigen que los
contratos que involucren informacion clinica definan reglas claras, suficientes y venﬂcables sobre manejo,
acceso, custodia y confidencialidad. '

Causa: Omision de referencias normativas especificas en la redaccion contractual

Efecto: Riesgo de vulneracion de datos senS|bIes incumplimiento normativo y afectacion legal para el
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Hospital.

Riesgo institucional asociado: No aplica directamente; riesgo legal-ético transversal.

Recomendacion: Incluir en futuros contratos clausulas explicitas sobre proteccion de datos personales y
clinicos, definidas en coherencia con la normativa vigente.

Responsable: Direccion Oficina Juridica y Direccién Oficina de Contratacion.
; Pag: 27-29

Esquema de pago e indicadores verificables

Condicién: Durante la revisién contractual se identifico que ambos contratos definen esquemas de pago
basados en porcentajes variables sin lineamientos estandarizados, y que exigen el cumplimiento de
indicadores sin especificar metas, periodicidad ni fichas técnicas, lo que dificulta la supervision y la
verificacion abjetiva del desempefio.

Criterio: La gestion contractual efectiva exige esquemas de pago verificables y la definicion explicita de
indicadores con metas, periodicidad y mecanismos de verificacion, a fin de asegurar transparencia,
trazabilidad y supervision técnica adecuada.

Causa: Redaccion contractual sin parametros técnicos definidos para la liquidacion ni lineamientos
estandarizados de seguimiento.

Efecto: Dificultad para ejercer control técnico y administrativo, riesgo de variabilidad en la supervision del
servicio y disminucion en la capacidad institucional para verificar el desempefio real del contratista.
Riesgo institucional asociado: No aplica directamente; corresponde a un riesgo administrativo y fiscal
transversal derivado de fallas en la supervision contractual.

Recomendacién: Incorporar criterios claros para la liquidacion de pagos y definir de manera explicita los
indicadores, metas y periodicidades exigidas al contratista.

Responsable: Direccion Oficina Juridica y Direccion Oficina de Contratacion.
| Pag: 27-29

10

Fortalecimiento del control de calidad del procesamiento de muestras

Condicién: Durante la visita de campo se identificd la ausencia de registros formales, sistematicos y
verificables que evidencien el control de calidad del procesamiento de las muestras en el Servicio de
Patologia.

Criterio: Las buenas practicas de gestion de la calidad en servicios diagndsticos exigen la
implementacion de controles documentados que permitan asegurar la confiabilidad, trazabilidad y
reproducibilidad de los resultados emitidos.

Causa: No se cuenta con un esquema formal definido de control de calidad documentado ni con formatos
institucionales estandarizados que permitan registrar y evidenciar las actividades de verificacion del
procesamiento de las muestras.

Efecto: Disminucion de la credibilidad y confianza de los médicos tratantes frente a los resultados
emitidos por el Servicio de Patologia, lo que puede afectar la toma de decisiones clinicas.

Riesgo institucional asociado: AD24082 - Pérdida o dafio de muestras en Patologia.

Recomendacion: Implementar y documentar un sistema de control de calidad del procesamiento de las
muestras del Servicio de Patologia, que incluya la definicion de controles, responsables, periodicidad y
registros verificables, con el fin de fortalecer la trazabilidad, confiabilidad de los resultados y recuperar la
confianza de los médicos tratantes.

Responsable: Direccion cientifica Servicio de Patologia, con apoyo del Proceso de Gestion de la

Calidad.
Pag: 29-35

11

Actualizacion y socializacién del procedimiento institucional de entrega de resultados
Condicién: Se evidencié que el procedimiento institucional “Entrega de resultados del Servicio de
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Patologia Cddigo 02GAD22-V1" no se encuentra actualizado frente al SIstema de informacién
actualmente utilizado por el servicio y no es conocido por el personal. Asi mismo, se identifico que
algunos formatos asociados al procedimiento presentan codigos desactuahzados frente a la plataforma
institucional Almera (e]. formato cédigo 05GAD99-V1).

Criterio: Los procedimientos y formatos institucionales deben mantenerse actualizados, vigentes,
socializados y alineados a la operacion real del proceso y a las plataformas msntumonales con el fin de
garantizar su correcta aplicacion y trazabilidad. i

Causa: Cambios en el sistema de informacion del servicio, ausencia de revision periodica de
procedimientos y formatos, y debilidades en los procesos de actualizacion y socnallzamon documental.
Efecto: Aplicacion parcial del procedimiento institucional, uso de formatos con codlﬂcacmn no wgente y
desarrollo de practicas operativas no formalizadas documentalmente.

Riesgo institucional asociado: AD22051 — Reporte de apoyo diagndstico mopor’tuno

Recomendacion: Actualizar el procedimiento institucional “Entrega de resultados del Servicio de
Patologia Cddigo 02GAD22-V1”, incorporando el sistema de informacion vigente y revisando la
codificacién y vigencia de los formatos asociados en la plataforma Almera. Asi mismo, socializar el
procedimiento y los formatos actualizados al personal del servicio, asegurando su aplicacion uniforme.
Responsable: Direccion cientifica Servicio de Patologia, con apoyo del Proceso de Gestion de la
Calidad. ! ’

Pag: 29-35

Mejora de la oportunidad en la ‘entrega de resultados diagnésticos

Condicion: Se identificaron demoras en la entrega de resultados, principalmente asociadas a la etapa
diagndstica realizada por los patologos y a la necesidad de segundas opiniones especializadas.

Criterio: Los servicios diagndsticos deben garantizar tlempos de respuesta oportunos que soporten
adecuadamente la atencion clinica del paciente.

Causa: Limitacion en la disponibilidad de patologos espemahstas y dependenma de evaluaciones
externas para ciertos diagnésticos.

Efecto: Incremento de quejas por parte de [os pacxentes moluyendo PQRSDF repet|t|vas asociadas a la
demora en la &ntrega de resultados, y posible afectacion en la continuidad de la atencion asistencial.
Riesgo institucional asociado: AD22051 — Reporte de apoyo diagnostico inoportuno

Recomendacion: Realizar un analisis del flujo del proceso diagndstico y de la capacidad instalada del
servicio, con el fin de identificar acciones que permitan mejorar la oportunidad en la entrega de
resultados, especialmente en casos de alta complejidad, priorizando aquellas causas que generan mayor
recurrencia de PQRSDF por demoras diagndsticas. S

Responsable: Direccion cientifica, Servicio de Patologia

12

Pag: 29-35

Formalizacion del protocolo de comunicacion frente a demoras en resultados
Condicion: No se evidencid la existencia de un protocolo formal para informar de manera anticipada a los
servicios asistenciales y usuarios sobre demoras en la entrega de resultados. '

Criterio: La comunicacion oportuna es un componente clave para la gestlon de expectanvas y la
satisfaccion del usuario en los servicios de salud.
13 | Causa; Ausencia de lineamientos institucionales especmcos para la comumcacxon de retrasos en el

proceso diagnostico.
Efecto: Incremento de inconformidades por parte de los usuarios y percepcion negatlva del servicio.
Riesgo institucional asociado: AD22051 — Fallas administrativas y de comumcamon | reporte

inoportuno.
Recomendacion: Definir e implementar un protocolo de comunicacién que permita informar
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oportunamente a los servicios asistenciales y a los usuarios sobre demoras en la entrega de resultados,
indicando causas y tiempos estimados de respuesta.

Responsable: Direccion cientifica Servicio de Patologia
i Pag: 29-35

14

Fortalecimiento de la gestién documental del Servicio de Patologia

Condicion: Se identificaron debilidades en la articulacion del Servicio de Patologia con el proceso de
Gestion Documental, asi como desconocimiento en Ia aplicacion de Tablas de Retencion Documental.
Criterio: La gestion documental debe garantizar la adecuada organizacion, conservacion y disposicion
final de los documentos generados por los procesos institucionales.

Causa: Falta de acompafiamiento y socializacion de lineamientos documentales al personal del servicio.
Efecto: Riesgo de pérdida de informacion y deficiencias en la trazabilidad documental del proceso.
Riesgo institucional asociado: No aplica directamente.

Recomendacion: Fortalecer la articulacion del Servicio de Patologia con el proceso de Gestion
Documental, mediante capacitacion y acompafiamiento en la aplicacion de las Tablas de Retencién
Documental y transferencia de documentos. ’

Responsab[e: Servicio de Patologia y Proceso de Gestion Documental.
| ’ Pag: 29-35

15

| Mejora de las condiciones locativas y orden del rea del servicio
Condicion: Durante la visita se evidenciaron equipos fuera de servicio y uso inadecuado de lockers con
almacenamiento de elementos ajenos a la operacion del proceso.
Criterio: Las condiciones locativas deben garantizar seguridad, orden y condiciones sanitarias adecuadas
para la operacion de los servicios de salud.
Causa: Falta de control y lineamientos claros sobre el uso de espacios y almacenamiento dentro del
servicio.
Efecto: Incremento de riesgos locativos y sanitarios dentro del area del laboratorio.
Riesgo institucional asociado: No aplica directamente
Recomendacion: Implementar acciones de control y ordenamiento de las areas del Servicio de
Patologia, incluyendo la revision del estado de. los equipos fuera de servicio y la regulacién del uso de

lockers. | ,
Responsable: Servicio de Patologia y Proceso de Gestion Documental, Lider de arquitectura y

manteniendo. :
i Pag: 29-35

16

Fortalecer la gestion de los planes de mejora del Servicio de Patologia
Condicién: El analisis de los tres planes de mejora asociados al Servicio de Patologia (ID 3186, 3444 y
3447) evidencia que uno registra un avance parcial del 50 %, mientras que los otros dos permanecen en
0 %, incluyendo un plan sin actividades formuladas en Almera. Esto refleja debilidades en la gestion, el
seguimiento y la trazabilidad de los planes. s
Criterio: Segun el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, las entidades deben garantizar
acciones formuladas de manera completa, responsables definidos, cronogramas viables y mecanismos
de seguimiento que respalden la mejora continua y la reduccion de riesgos en la prestacion de servicios.
Causa: Las causas se asocian a actividades incompletas o no formuladas, dificultades en la ejecucion
oportuna, ausencia de seguimiento sistematico y oportunidades para reforzar la aplicacion del
procedimiento institucional en procesos criticos como el manejo de muestras y los tiempos diagnésticos.
Efecto: La falta de avance oportuno mantiene riesgos como anulaciones y reprocesos en facturacion,
demoras en resultados de patologia e inmunohistoquimica, pérdida de trazabilidad de muestras, posibles
implicaciones médico-legales, afectaciones en la atencién clinica y no conformidades en auditorias.
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adherencia a protocolos institucionales.

asegurar adherencia a los procedimientos.

Cientifica

Riesgo institucional asociado: AD24082 — Posibilidad de afectacion reputacional y econdmica por
pérdida o dafio de muestras de Patologia debido a registros inadecuados, digitacion incorrecta o falta de

Recomendacion: fortalecer la gestion de los planes de mejora mediante la formulacmn completa de
actividades en Almera con responsables, cronogramas y evidencias; la reprogramacion de acciones
vencidas; la activacion inmediata de las pendientes; el aseguramiento de apoyos operativos; la
implementacion de mecanismos de trazabilidad diaria para muestras y resultados; y el seguimiento
periodico cop evidencia documentada, acompafiado de socializacion y capamtamon al personal para

Responsable: Gestion de Apoyo Dlagnostlco — L|der del Servicio de Patologia, amculado con Direccion

Pag: 39-43

SOLICITUD: Las recomendaciones registradas anteriormente_en este Informe de Auditoria, gue
requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmados conforme se enuncian, NO deben ser

modificados de una manera total ni parcial.

El Codigo Unico Disciplinario, Ley 734 de 2002 el cual se encuentra vigente a la fecha del presente
informe de Auditoria, Ley 1952 de 2019 — Codigo General Disciplinario, Ley 2094 de 2021 - "Por medio de
la cual se reforma la Ley 1952 de 2019 y se dictan otras disposiciones”, establece que se debe dar
aplicabilidad a lo que se registra en las solicitudes realizadas y a las cuales se les debe dar respuesta
por cada uno de los Responsables de Proceso y cuyo texto es el siguiente; “No dar respuesta a los
requerimientos que se realicen constituye una falta disciplinaria”. |

El presente informe de Auditoria es de caracter mshtumonal la verificacion se realiza a mformamon minima
publicada en el sitio WEB de propiedad de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA e Intranet, si bien es cierto que la informacion esta bajo la responsabllldad de cada uno
de los funcionarios publicos, no puede ser de caracter individual ni tampoco personal por lo tanto las
observaciones y/o hallazgos aqui registrados, como los Planes de Mejoramiento a que dé lugar esta Auditoria

son de caracter Institucional.

JHON ANQRES MENESES OROZCO
Profesional | Apoyo Control Interno

Bogotd, D.C. Diciembre 23 de 2025
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