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INFORME DE AUDITORIA A PROCESOS 

 

FECHA DE ELABORACIÒN: Junio 29 de 2017 

EMPRESA AUDITADA: HOSPITAL LOCAL DE AGUACHICA E.S.E 

NIT: 824000785-2 

CODIGO DE HABILITACIÓN: 200110012601 

DIRECCIÓN: Carrera 7 N° 2-160 

MUNICIPIO: AGUACHICA- CESAR 

GERENTE: ANIBAL ENRIQUE LOBO MARTINEZ 

EQUIPO AUDITOR:  

JUAN CARLOS SANCHEZ MURIEL (Jefe de Control Interno) 

VIVIANA JULIETH MARTINEZ QUINTERO (Auditora de Calidad) 

 

OBJETIVOS DE LA AUDITORIA 

 

Realizar Auditoria de seguimiento a los procesos del Hospital Local de Aguachica, verificando 

mediante la aplicación de un  enfoque sistemático y disciplinario los procesos y procedimientos, 

para evaluar y buscar la mejora continua de la calidad de  los procesos de gestión, según 

normatividad y lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y del Ministerio de 

Salud y protección Social, Manual de Acreditación ambulatorio y Hospitalario. 

 

PROCESOS AUDITADOS 

 

Gestión de Talento Humano, SIAU, Almacén, Sistemas, Contabilidad, Tesorería, Presupuesto, 

Cartera, Facturación, Laboratorio Clínico, Servicios generales, Mantenimiento, Jurídica,  Urgencias, 

maternidad e internación, Consulta Externa, Odontología, Servicio Farmacéuticos, Radiología e 

imágenes diagnósticas Programa Ampliado de Inmunización, Promoción y Prevención, salud 

Pública,  Gestión ambiental. 

 

CRITERIOS DE LA AUDITORIA 

 

Requisitos de los procedimientos o normas aplicables según corresponda, Sistema obligatorio de 

garantía de calidad - habilitación según Resolución 2003/2014.Manual de acreditación en salud 

Ambulatorio y Hospitalario en Colombia. Resolución 0123. 
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METODOLOGIA 

 

El plan de auditoria contiene la lista de verificación bajo el ciclo PHVA, en la que se evidenció a 

través de los líderes de procesos: 

a. El aporte al proceso a la planificación estratégica de la organización. 

b. Nuevas estrategias planteadas en el proceso 

c. Mecanismos para la toma de decisiones 

d. Desarrollo de las acciones de mejora por auditorias anteriores 

e. Se audito in situ cada proceso, solicitándole a los líderes los avances de las acciones 

planteadas. 

f. El seguimiento se realizará de acuerdo a la evidencia de los avances de las acciones de 

mejora realizada en cada proceso. 

g. Las actividades ejecutadas se calificaron de la siguiente manera: 

 

Completas (C): 100% de las actividades ejecutadas 

En Desarrollo (ED): 50 – 99% de las actividades ejecutadas 

Atrasadas (AT): 1 - 30% de las actividades ejecutadas 

No Iniciadas: (NI): 0% No ha iniciado las actividades. 

 

 

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA 

 

1. PROCESO: GESTIÓN DE TALENTO HUMANO 

Fecha de auditoria de Seguimiento: 05 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

Se evidencia avances en desarrollo de las acciones de mejora, según plan de mejoramiento 

institucional, el personal muestra la mejor actitud frente al cumplimiento de las actividades.  

 

En la oficina de talento humano se encuentran un archivador con las copias de las hojas de vida del 

personal contratista, subsanando los hallazgos encontrados en la anterior auditoria interna y las 

auditorías externas realizadas por los entes de control. 
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RIESGO: 

 

A la fecha de la realización de la auditoria de seguimiento se evidencia que aún la institución no 

tiene adoptado el proceso de gestión documental contralada, indicando una debilidad con lo 

referente a la organización y control de los documentos, sin embargo se debe aclarar que el equipo 

auditor envió el documento y un oficio a la gerencia para la adopción de este proceso, además se 

socializo a los participantes del comité técnico científico, de control interno y de calidad el proceso 

de Gestión documental y se han organizado los documentos según lo requerido en el manual. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No tiene documentado plan de capacitación de la vigencia 2017. 

2. No se tiene documentado análisis de los puestos de trabajo, cargas, distribución de turnos, 

descansos y evaluación de fatigas. 

3. Se revisaron 2 hojas de vida al azar y no se evidenciaron los siguientes documentos: 

Declaración de bienes y rentas. 

4. No se evidencia documento que indique custodia de las hojas de vida. 

5. La organización cuenta con un reglamento interno, pero no está socializado. 

6. Le entidad cuenta con un manual de funciones, pero no se encuentra socializado. 

7. No se priorizan acciones de mejora para impactar la transformación cultural. 

8. No se evidencia análisis de panorama de riesgo en el servicio. 

9. No tiene documentado el proceso para la preparación para la jubilación y retiro laboral del 

personal. 

10. No se evidencia protocolo para la supervisión, asesorías al personal de prácticas formativas. 

11. No se tiene establecido el número de personas en práctica formativa por usuarios, teniendo 

en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su privacidad, dignidad y seguridad. 

12. No se evidencia proceso de selección para el talento humano. 

13. El personal asistencial no cuenta con certificado de formación en Diagnostico cardiovascular 

para enfermeras que realizan electrocardiogramas, y certificado de formación del personal 

asistencial de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa en atención 

integral de salud en las víctimas de violencia sexual. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Se debe elaborar y adoptar por acto administrativo un manual para la elaboración y control 

de los documentos de la organización, con el fin de estandarizar los procesos y 

procedimientos. 

2. Se deben crear las actas cada vez que se socialice los documentos. 
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3. Documentar el plan de capacitación de la vigencia 2017, gestionar ante las instituciones 

educativas formación y capacitación al personal. 

4. Realizar e implementar el proceso de evaluación periódica del clima institucional, se puede 

realizar mediante encuestas. 

5. Documentar el proceso de custodia de las hojas de vida. 

6. Socializar y crear actas de capacitación del reglamento interno. 

7. Documentar el proceso de análisis de los puestos de trabajo, cargas, distribución de turnos, 

descansos y evaluación de fatigas. 

8. Evidenciar por medio de actas la socialización del manual de funciones institucional.  

9. Priorizar acciones de mejora para impactar la transformación cultural. 

10. Realizar un documento del análisis de panorama de riesgo en el servicio. 

11. Documentar el proceso para la preparación para la jubilación y retiro laboral del personal. 

12. Elaborar protocolo para la supervisión, asesorías al personal de prácticas formativas. 

13. Definir mediante un informe el número de personas en práctica formativa por usuarios, 

teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su privacidad, dignidad y 

seguridad. 

14. Garantizar el cumplimiento con la entrega de dotación del personal. 

15. Solicitar nuevamente al personal asistencial el certificado de formación en Diagnostico 

cardiovascular para enfermeras que realizan electrocardiogramas, y certificado de formación 

del personal asistencial de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa en 

atención integral de salud en las víctimas de violencia sexual. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el líder del proceso junto a su equipo de trabajo han 

realizado algunas acciones de mejora, de las 18 no conformidades encontradas en la auditoria 

anterior y 20 acciones de mejora, se evidencia la ejecución de las acciones completas 

(cumplimiento del 100%) en 5 actividades.  

 

Hay acciones que para realizarlas no solo dependen del proceso, son de ejecución directa del área 

de subgerencia administrativa y financiera, en el momento de la auditoria in situ el líder del área 

muestra varios oficios remitidos al subgerente solicitándole el cumplimiento de dichas acciones. 

 

Se evidenciaron 3 acciones de mejora en desarrollo como son:  

 

1. Solicitud al personal sobre la declaración de bienes y renta y la actualización de las hojas de 

vida. 

2. Actas de socialización de las inducciones realizadas al personal que ingresa a la institución. 
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3. Se encuentra en proceso de entrega la dotación de uniformes al personal.  

 

Del total del cumplimiento en las acciones realizadas se encuentran con un 25% del total del 

cumplimiento. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 2 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

05-06-2017 
TALENTO 

HUMANO 
12 3 5 25% 

 

2. PROCESO: SISTEMA DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO 

Fecha de auditoria: 05 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

El servicio tiene documentado lo procesos y procedimientos que realiza el SIAU, como modelos y 

formatos de encuestas, PQRS,  deberes y derechos de los usuarios, actas de apertura de buzón de 

sugerencias. 

 

Atiende de forma personalizada a los usuarios garantizando la oportuna canalización y resolución 

de quejas que se encuentran a su alcance. 

 

La organización cuenta con una asociación de usuarios legalmente constituida, un comité de ética 

Hospitalaria y un área de trabajo social, que a la fecha del seguimiento no se evidencia articulación 

con la asociación de usuarios y con los procesos de la institución. 

 

 

 



 

 
SISTEMAS INTEGRADO DE GESTIÓN 

Código SGC-310-IN-001 

Versión  01 

Descripción Informe de Auditoria 

Fecha 10-02-2017 

 
INFORMES DE AUDITORIAS INTERNA 

 
Página 6 de 42 

  

                                                Salud, Calidad y Servicio con Excelencia                                                                               

 

RIESGO: 

 

El proceso de SIAU, actualmente presenta desarticulación con la asociación de usuarios y con la 

alta dirección, situación que genera inconformidad debido a que este proceso es fundamental para 

garantizar la participación ciudadana.  

 

Al realizar la auditoria de seguimiento la líder del proceso expresa lo siguiente: “que todo sigue igual 

y que antes; que a la fecha ella no ha ejercido sus funciones porque en la administración pasada se 

las fueron retiradas y dándoselas a otro personal de la institución motivo por el cual en la institución 

no existe SIA”.  

 

Con lo referente a la respuestas de los PQR, el equipo Auditor al realizar auditoria de seguimiento, 

decide agilizar el proceso y dar respuesta a los PQR que desde el año 2016 no se habían dado y 

enviarlos al correo electrónico de gerencia@hospitallocaldeaguachica.gov.co, para que se 

procediera a remitir las respuestas a las direcciones correspondientes y posteriormente remitir la 

información consolidada a la oficina de SIAU, para realizar el respectivo descargue de los PQRS 

del sistema, a la fecha de la auditoria de seguimiento no se evidencio consolidación de las 

respuestas enviadas a los usuarios, incumpliendo lo referido en el artículo 14. Ley 1755 de 2015 

donde se describe lo siguiente: “Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones. 

Salvo norma legal especial y so pena de sanción disciplinaria, toda petición deberá resolverse 

dentro de los quince (15) días siguientes a su recepción” 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. Actualmente se ha solicitado plegables para la socialización de los procesos de atención al 

usuario y no se ha suministrado por parte de la alta dirección. 

2. No se implementan las políticas y estrategias trazadas por la ESE, de mejoramiento 

organizacional e institucional y desarrollo progresivo y complementario de los servicios de 

salud existentes, actualmente no hay articulación con la alta dirección. 

3.  No se diseñan y desarrollan conjuntamente con otras dependencias de la ESE, estrategias 

orientadas hacia la humanización de la atención en salud, del ejercicio de los derechos y 

deberes ciudadanos, la líder del proceso retoma diciendo que esto no se realiza debido a 

que no hay comunicación con la alta dirección y a ella desde la administración pasada le 

fueron inhibidas varias actividades del SIAU. 

4. Actualmente SIAU, no se realiza una adecuada canalización y resolución de las inquietudes 

y peticiones realizadas por los usuarios. 

mailto:gerencia@hospitallocaldeaguachica.gov.co
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5. Actualmente SIAU, no participa en las reuniones periódicas con el comité de Ética 

Hospitalaria, de apoyo para socializar y dar trámite a las inquietudes y quejas depositadas 

en el buzón por los usuarios. 

6. Actualmente el proceso de SIAU, no elabora un consolidado de las inquietudes y quejas 

recibidas indicando las dependencias responsables y la solución que se le dio al caso 

7. Actualmente el proceso de SIAU, no genera un plan de mejoramiento para intervenir el 

Problema detectado mediante la queja interpuesta y deficiencias de la información a los 

usuarios. 

8. Se tiene establecido un tiempo para dar respuesta a la queja, pero actualmente no se está 

realizando. 

9.  No se socializan los planes de mejora a los usuarios. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. El proceso de SIAU debe articular con la asociación de usuarios y con la alta dirección, 

proceso indispensable para garantizar la participación ciudadana.  

2. Implementar estrategias trazadas por la ESE, para el mejoramiento organizacional e 

institucional y desarrollo progresivo y complementario de los servicios de salud existentes. 

3. Diseñar e implementar estrategias orientadas hacia la humanización de la atención en salud, 

del ejercicio de los derechos y deberes ciudadanos, la líder del proceso retoma diciendo que 

esto no se realiza debido a que no hay comunicación con la alta dirección y a ella desde la 

administración pasada le fueron inhibidas varias actividades del SIAU. 

4. Realizar una adecuada canalización y resolución de las inquietudes y peticiones realizadas 

por los usuarios. 

5. Participar activamente en las reuniones periódicas con el comité de Ética Hospitalaria, de 

apoyo para socializar y dar trámite a las inquietudes y quejas depositadas en el buzón por 

los usuarios. 

6. Elaborar un consolidado de las inquietudes y quejas recibidas indicando las dependencias 

responsables y la solución que se le dio al caso 

7. Generar un plan de mejoramiento para intervenir el Problema detectado mediante la queja 

interpuesta y las deficiencias de la información a los usuarios. 

8. Dar respuestas a las peticiones (PQR) generadas por los usuarios en el tiempo establecido 

según la ley 1755 del 2015. 

9. Socializar los planes de mejora a los usuarios. 
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ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso de SIAU no presenta articulación con 

la alta dirección ni con las otras áreas de la organización, situación que genera inconformidad para 

la participación ciudadana. 

 

A la fecha del seguimiento no se ha ejecutado ninguna actividad generada en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 2 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

05-06-2017 SIAU 9 0 0 0% 

 

3. PROCESO: ALMACEN 

Fecha de auditoria: 06 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El proceso cuenta con un líder. 

Se evidencio registros al día de los ingresos de los bienes al software de la institución. 

Se evidencio control de ingresos y salidas de bienes a terceros. 

 

RIESGO: 

Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos, más no están actualizados, ni codificados 

según el proceso de gestión documental, a la fecha no se ha socializado los manuales de procesos 

y procedimientos. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. El manual de procesos no se ha socializado. 
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2. No se evidencia actualización del inventario en al almacén, a la fecha el software RFAST 

Versión 8.0 presenta fallas y no se ha podido generar la actualización de los registros desde 

el 12 de mayo de 2017.  

3. No se evidencia el proceso de baja de bienes. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Leer y Socializar el manual de procesos del almacén. 

2.  Actualizar el inventario real que se encuentra en el hospital. Un inventario aleatorio de 

forma trimestral y un inventario general de forma semestral. 

3. Definir el registro para la salida de las solicitudes de los insumos de servicios generales con 

el fin de descargarlos del sistema y poder soportarlos. 

4. Realizar una lista de chequeo para garantizar el cumplimento de los proveedores con 

respecto a la documentación.  

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso de Almacén conoce el manual de 

procesos y procedimientos del área pero a la fecha no se encuentra socializado por tal motivo se 

deja nuevamente la no conformidad. 

 

A la fecha del seguimiento no estaba actualizado el inventario por fallas en el sistema de RFATS, 

situación que genera inconsistencia debido a la no formalización  real de la información. 

 

De las 6 acciones descritas en la auditoria anterior, se encontraron 2 acciones completas como son: 

 

Actualizar y realizar seguimiento al plan de compras. 

Realizar continuamente recepción administrativa a los insumos y mercancías que ingresan.  

(Consolidado en Excel). 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 2 del mes de 

Noviembre de 2017. 
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FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

06-06-2017 ALMACEN 4 0 2 33% 

 

4. PROCESO: SISTEMAS 

Fecha de auditoria: 06 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El proceso cuenta con un líder. 

Se evidencia las hojas de vida de los equipos y el inventario actualizado. 

Se evidencia cumplimiento al cronograma de mantenimiento y registro de los equipos de cómputo. 

Se evidencia el plan estratégico de las tecnologías de la información y comunicaciones (PETI). 

Se evidenciaron actualizados y codificados los manuales de procesos y procedimientos del área. 

 

RIESGO: 

 

La oficina de sistemas se encuentra cerca del área de Radiología e imágenes. 

Los manuales de procesos no se encuentran socializados. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. Los manuales de procesos no se encuentran socializados. 

2. Se evidencia la política de seguridad informática, pero no está adoptada por acto 

administrativo ni socializada. 

3. No se evidencia cronograma de capacitaciones en el área. 

4. El formato que utilizan para registrar los procesos de sistema, no posee el logo del 

hospital. 

5. No se evidencia actualizados los registros de los procesos de mantenimiento de los 

equipos de cómputo. 

6. No se evidenció las hojas de vida de los equipos de cómputo, el técnico comenta que las 

tiene en la casa actualizándolas, se les hace la recomendación de que las hojas de vida 

de los equipos de cómputo deben permanecer en la oficina de sistemas. 

7. El personal actual es insuficiente para realizar el mantenimiento y soporte técnico de los 

equipos.  
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8. El espacio de la oficina es muy reducido. 

 

RECOMENDACIONES: 

1. Se recomienda socializar los manuales de procesos. 

2. Garantizar diariamente el correcto funcionamiento de los equipos de cómputo para cada uno 

de los procesos de la organización. 

3. Continuar garantizando diariamente que se efectué una copia de seguridad para toda la 

información del hospital. 

4. Adoptar por acto administrativo la política de seguridad informática y socializarla con todo el 

personal de la organización. 

5. Realizar cronograma de capacitaciones en el área. 

6. Se sugiere adicionarle al formato de registro de mantenimiento y hoja de vida de los equipos 

el logo del Hospital, además consignar la información que se requiere según el equipo. 

7. Realizar los registros diarios del mantenimiento de los equipos de cómputo. 

8. Las hojas de vida de los equipos de cómputo deben permanecer en la oficina de sistemas. 

9. Garantizar el personal suficiente para realizar el mantenimiento y soporte técnico de los 

equipos.  

10. Se sugiere reubicar al personal en otra oficina, en la que están actualmente el espacio es 

muy reducido. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el líder del proceso junto a su equipo de trabajo ha 

realizado algunas acciones de mejora, se actualizaron, se codificaron y se adaptaron según el 

manual de elaboración y control de documentos institucional, los manuales de procesos y 

procedimientos del área. 

 

En la anterior auditoria se encontraron 5 no conformidades de las cuales de las cuales 2 se 

encuentran en desarrollo y 3 no iniciadas. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 3 del mes de 

Noviembre de 2017. 
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FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

06-06-2017 SISTEMAS 3 2 0 15% 

 

5. PROCESO: CONTABILIDAD 

Fecha de auditoria: 08 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Se evidencia registro de la información contable, elaboración de los estados financieros de la 

organización al día. 

 

RIESGO: 

 

No se evidencia procesos documentados del área.  

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia documentos de los procesos del área. 

2. No se evidencia acta de las reuniones del comité de saneamiento contable. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Documentar el proceso de contabilidad de la ESE Hospital Local de Aguachica. 

2. Realizar las reuniones del comité y dejar constancia en acta. 

3. Reportar según fechas establecidas los informes a los diferentes entes de control 

 

ANÁLISIS: 

 

En el seguimiento se observa que la líder del proceso realizo 1 actividad  de las 2 no conformidades 

encontradas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 
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Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 8 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

08-06-2017 
CONTABILI

DAD 
1 0 1 50% 

 

6. PROCESO: TESORERIA 

Fecha de auditoria: 08 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Se evidencia registro de soporte de ingresos a tesorería al día.  

 

RIESGO: 

 

No se evidencia procesos documentados del área. No se garantiza el cumplimiento de la custodia 

de los ingresos la consignación debe ser máxima 24 horas. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia documentos de los procesos del área. 

2. No se cumple con la custodia de los ingresos. 

3. No se cuenta con un registro para la radicación y gestión de cuentas por pagar. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Adquisición de una caja de seguridad para garantizar el cumplimiento de la custodia de los 

ingresos por un máximo de 24 horas para consignar. 

2. Diseñar e implementar el registro y gestión de cuentas por pagar a proveedores. 

3. Actualizar y organizar los soportes de la relación de caja menor del año 2016 y lo corrido del 

año 2017. Los soportes de caja menor deben coincidir con el mismo mes. 
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ANÁLISIS: 

 

En el seguimiento se observa que la líder del proceso realizo 1 actividad  de las 4 no conformidades 

encontradas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 8 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

08-06-2017 TESORERIA 3 0 1 33% 

 

7. PROCESO: PRESUPUESTO 

Fecha de auditoria: 08 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Se evidencia registro de soporte y documentos de presupuesto al día.  

 

RIESGO: 

 

Los procesos se evidencian pero no están codificados. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. Codificar los procesos documentados del área y adaptarlos en el formato del manual de 

elaboración y control de documentos enviad por vía e-mail. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Organizar los protocolos de los procesos de presupuesto según el manual de elaboración y 

control de documentos. 
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ANÁLISIS: 

 

En el seguimiento se observa que la líder del proceso realizo 1 actividad  de las 2 no conformidades 

encontradas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 8 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

08-06-2017 PRESUPUESTO 1 0 1 50% 

 

8. PROCESO: CARTERA 

Fecha de auditoria: 08 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Se evidencia el proceso de radicación y recepción de facturas al día. 

A la fecha se encuentran en depuración de la cartera según información registrada en el software 

de la institución RFAST versión 8.0 y la consignada en el registro de Excel. 

 

RIESGO: 

 

No tienen los procesos del área documentado. 

No esta actualizado los estados de cartera, según lo observado al realizar el cruce de información 

con el software institucional y el registro manual en Excel. 

Se encuentran carteras para cobranza a varias EPS por más de 365 días, colocando en riesgo 

financiero a la ESE. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia el proceso de cartera documentado. 
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2. No se ha logrado la conciliación ni recaudo de cartera ni cobro coactivo con algunas EPS, la 

líder del proceso expresa que por medio de varias comunicaciones ha solicitado al área de 

jurídica la conciliación de cartera y a la fecha no ha recibido respuesta. 

3. A la fecha de la auditoria no se manejan las fechas establecidas para la contestación de las 

glosas, se evidencia un intervalo de 2 meses para dar la respuestas incumpliendo lo 

establecido en la resolución 3047 de 2008 y la ley 1438 de 2011. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Elaborar y documentar el proceso de cartera. 

2. Fortalecer el proceso de conciliación financiera de la cartera. 

3. Garantizar el proceso de gestión para lograr el indicador eficiente de recaudo de la cartera 

financiera. 

4. Buscar estrategias para fortalecer el proceso de cobro a las EPS. 

5. Garantizar el cumplimiento de la normatividad en el proceso de la contestación oportuna a 

las glosas. 

 

ANÁLISIS: 

 

En el seguimiento se observa que se encuentra una actividad en desarrollo de las 4 no 

conformidades encontradas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 8 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

08-06-2017 CARTERA 3 1 0 16% 
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9. PROCESO: FACTURACIÓN 

Fecha de auditoria: 12 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El proceso cuenta con un líder de facturación. 

Se tiene el día la generación de cuentas por empresas, radicado de facturas, elaboración de RIPS. 

Se realiza el proceso de admisión, autorización de servicios hospitalarios según lo estipula la 

resolución 3047 de 2008. 

 

RIESGO: 

 

No tienen los procesos del área documentados ni socializados. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia procesos documentados en el área de facturación. 

2. No se cuenta con un plan de necesidades del recurso humano y de capacitación. 

3. No se tiene en el software un mecanismo para alertar en el proceso un evento que no se 

pueda facturar. 

4. No existe en la institución un proceso documentado para la verificación diaria de los 

pacientes y confirmación de los derechos. 

5. No se cuenta con indicadores de eficiencia que permitan evaluar el desempeño del área. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Elaborar, socializar los protocolos de los procesos en el área de facturación. 

2. Diseñar un plan de necesidades del recurso humano y de capacitación. 

3. Oficiar al departamento de sistemas para solicitar el requerimiento del soporte al proveedor 

del software para rango de edad en los centros de producción. 

4.  Diseñar un  proceso documentado para la verificación diaria de los pacientes y confirmación 

de los derechos, capturar y guardar en carpetas la información. 

5. Elaborar indicadores de eficiencia que permitan evaluar el desempeño del área. 
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ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el líder del proceso de Facturación a la fecha no ha 

ejecutado ninguna actividad generada en la auditoria anterior. 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 9 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

12-06-2017 
FACTURA

CION 
5 0 0 0% 

 

10. PROCESO: SERVICIO FARMACEUTICO 

Fecha de auditoria: 12 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

Cuenta con los insumos para la prestación del servicio. 

Es un área muy organizada, se evidencia los documentos y registros al día. 

 

RIESGO: 

 

Al momento de la auditoria de seguimiento no se encuentra actualizado el registro de los insumos 

en el software de la institución debido a un proceso interno del RFAST. 

 

Los manuales de procesos y procedimientos no se encuentran diseñados ni firmados por un 

químico farmacéutico como lo estipula la resolución 2003 de 2014. 

 

NO CONFORMIDAD: 
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1. Los manuales de procesos y procedimientos no están diseñados ni firmados por un 

químico farmacéutico, según lo establece la resolución 2003 de 2014. 

2. No se evidencia el cronograma de capacitaciones. 

3. No está el protocolo de uso racional de Antibióticos. 

4. No se hace seguimiento a los compromisos del comité de Fármaco-Tecno y reactivo 

vigilancia. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Oficiar a la alta dirección para la contratación de un Químico farmacéutico, con el fin de que 

diseñe, firme y socialice los manuales de procesos y procedimientos del servicio. 

2. Continuar con las reuniones del comité de farmacia, e incluir en las actas el seguimiento a 

los compromisos y resolución de los hallazgos. 

3. Realizar el cronograma de educación continuada e implementarlo. 

4. Elaborar junto al coordinador médico y socializar el uso racional de antibióticos. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso de Farmacia a la fecha ha ejecutado 

actividades generadas en la auditoria anterior, como son: la inscripción y participación activa a los 

programas de tecno y reactivovigilancia. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES 

EN 

DESARROL

LO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

12-06-2017 
SERVICIO 

FARMACEUTICO 
1 1 2 65% 

 

11. PROCESO: URGENCIAS MATERNIDAD E INTERNACIÓN 

Fecha de auditoria: 13 de Junio de 2017 
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ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

RIESGO: 

 

El espacio es muy reducido para la población que se atiende en el servicio de urgencias. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfección. Las paredes de los 

consultorios, baños y sala de observaciones se encuentran deterioradas, algunas con 

presencia de hongos.  

2. El  servicio de Urgencia no  cuenta con baño para discapacitados. 

3. El servicio de Urgencia no cuenta con un ambiente exclusivo para el lavado y desinfección 

de patos, los cuales deben tener duchas o aspersores tipo ducha teléfono. 

4. En la ESE no se garantiza continuidad en el servicio de Agua potable para consumo 

Humano. 

5. No se evidencia entrega de turnos por parte de los Médicos en el servicio de Urgencia. 

6. No se evidencia Calibración de los equipos de Gases medicinales. 

7. Se evidencio que en algunas áreas de procedimientos no cuentan con Termo higrómetros, 

instrumento indispensable para la medición de la temperatura ambiental, cadena de frio y 

humedad relativa, en las áreas donde los tienen,  los Termo higrómetros no se encuentran 

calibrados. 

8. Se evidencia poca adherencia del personal con los protocolos del servicio, se sugiere 

socializar nuevamente y evaluar los procesos. 

9. Algunas personas no utilizan los elementos de protección personal, y utilizan accesorios 

como joyas de forma grande para la prestación de servicios. 

10. La alta rotación del personal no permite la continuidad de los procesos en el servicio. 

11. No está documentado el protocolo para la donación de órganos. 

12. No está documentado el protocolo para la declaración de muerte cerebral. 

13. En el servicio no se cuenta con dotación de equipos, insumos que garanticen el 

cumplimiento de la atención y la seguridad del paciente, pese a que se ha solicitado en 

varias ocasiones a la alta dirección, hasta el momento no hay respuestas. 

14. No se tiene un protocolo para identificar pacientes que carezcan de identificación y para 

distinguir la identidad de los pacientes con el mismo nombre. 

15.  La institución no garantizar el cumplimiento de los requisitos sanitarios para servicios de 

alimentación, ya sea que se preste de manera directa o contratada y no tiene documentado 
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los siguientes protocolos: Manejo nutrición enteral para los pacientes, según las principales 

patologías que maneja la institución, Preparación de dietas para la alimentación vía oral. 

16.  La organización no garantiza el suministro de alimentación a los pacientes hospitalizados. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Garantizar el orden, limpieza y desinfección de cada una de las áreas de la organización. 

2. Adecuar un baño para los discapacitados según lineamientos. 

3. Protocolizar la entrega de turnos por parte de los Médicos en el servicio de Urgencia. 

4. Calibración de los equipos de Gases medicinales de manera urgente. 

5. Adquisición para las áreas de procedimientos de Termo higrómetros, instrumento 

indispensable para la medición de la temperatura ambiental, cadena de frio y humedad 

relativa, en las áreas donde los tienen,  los Termo higrómetros no se encuentran calibrados. 

6. Realizar evaluación de adherencia de los protocolos del servicio al personal.  

7. Hacer cumplir al personal las normas de Bioseguridad. 

8. Garantizar la continuidad del personal con el fin de avalar la adherencia a los procesos en el 

servicio. 

9. Documentar el protocolo para la donación de órganos. 

10. Documentar el protocolo para la declaración de muerte cerebral. 

11. Garantizar que en el servicio se cuente con dotación de equipos, insumos que garanticen el 

cumplimiento de la atención y la seguridad del paciente. 

12. Diseñar un protocolo para identificar pacientes que carezcan de identificación y para 

distinguir la identidad de los pacientes con el mismo nombre. 

13.  La institución debe garantizar el cumplimiento de los requisitos sanitarios para servicios de 

alimentación, ya sea que se preste de manera directa o contratada y debe contar con los 

siguientes protocolos: Manejo nutrición enteral para los pacientes, según las principales 

patologías que maneja la institución, Preparación de dietas para la alimentación vía oral. 

14. Garantizar el suministro de alimentación a los pacientes hospitalizados. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso de Urgencias, maternidad e 

internación a la fecha ha ejecutado actividades generadas en la auditoria anterior, como son: la 

elaboración, actualización y socialización de protocolos del servicio.  

 

Hay acciones que para realizarlas no solo dependen del proceso, son de ejecución de alta 

dirección como son: el mantenimiento de la infraestructura hospitalaria, en el momento de la 
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auditoria in situ el líder del área muestra varios oficios remitidos al Gerente y subgerente 

solicitándole el cumplimiento de dichas acciones. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de 

seguimiento para subsanar las no conformidades encontradas. 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 15 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIE

NTO 

13-06-2017 

URGENCIAS, 

MATERNIDAD E 

INTERNACIÓN 

5 2 10 70% 

 

12. PROCESO: CONSULTA EXTERNA 

Fecha de auditoria: 14 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Cuenta con un líder en el proceso 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

Se aprobó por acto administrativo la adopción de guías de manejo clínico según la morbilidad 

presentada en el año 2016.  

 

RIESGO: 

 

Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos, más no se encuentran socializados.  

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. Los protocolos no se encuentran socializados. 

 

RECOMENDACIONES: 
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1. Socializar los protocolos del proceso de consulta externa, y evaluar la adherencia del 

personal. 

2. Realizar evaluación de las historias clínicas por médicos, para verificar el correcto 

diligenciamiento y la calidad del dato. 

3. Capacitar continuamente y actualizar al personal médico sobre temas de interés. 

4. Garantizar la entrega y recibo de turnos, rondas médicas en los servicios de urgencias, 

maternidad e internación. 

5. Realizar los indicadores de eficiencia y eficacia del proceso. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el líder del proceso de Consulta externa a la fecha ha 

ejecutado algunas actividades generadas en la auditoria anterior, como son: la elaboración y  

actualización de los protocolos del servicio.  

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de 

seguimiento para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 16 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES 

EN 

DESARROLL

O 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

14-06-2017 
CONSULTA 

EXTERNA 
3 1 2 40% 

 

13. PROCESO: RADIOLOGIA E IMAGENES 

Fecha de auditoria: 14 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El proceso cuenta con los equipos necesarios según el nivel de complejidad. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

Se evidencia señalización en las áreas, donde se educa a los usuarios sobre los riesgos y 

recomendaciones al estar en esta área. 
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La técnica radióloga presenta el carnet de radio protección vigente. 

 

RIESGO: 

 

Los técnicos de Radiología,  no cuenta con el dosímetro personal donde se le garantice la medición 

de las radiaciones ionizantes del área. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. En el área no cuenta con sistema de comunicación. 

2. No se garantiza la vigilancia y control para los funcionarios del área, actualmente la persona 

encargada del proceso no posee el dosímetro personal para realizarle de manera periódica 

la medición de las radiaciones ionizantes.  

3. Solo cuentan con un chaleco plomado para la prestación de servicios, mínimo deben ser 

dos. 

4. El área no cuenta con termo higrómetro para medir la temperatura del ambiente y la 

humedad relativa. 

5. La oportunidad en la solicitud de citas para rayos x se encuentra de 2 a 3 días, pero el  

indicador de entrega de resultados de la lectura esta mayor a 10 días. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Garantizar de forma inmediata la vigilancia y control para los funcionarios del área, donde se 

les realice periódicamente la medición de las radiaciones ionizantes. (dosímetros 

personales). 

2.  Adquisición de dosímetros de áreas, con el fin de conocer la dosis de radiaciones ionizantes 

recibidas en el área y/o puesto de trabajo. 

3. Adquisición de un termo higrómetro para el área con su respectivo registro. 

4. Adquisición de un delantal plomado con ganchos para exhibirlo para la prestación del 

servicio, ya que en la actualidad solo hay uno y se encuentra encima de una mesa. 

5. Garantizar en el área sistemas de comunicación. 

6. Ajustar el indicador de entrega de resultados de la lectura de los estudios radiológicos. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el proceso no cuenta con un líder y a la fecha el personal 

técnico de radiología no tiene el dosímetro personal donde se le garantice la medición de las 
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radiaciones ionizantes del área, situación que genera riesgo para el personal que labora en esta 

área. 

 

Las acciones que se encuentran descritas dependen de la alta dirección. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES 

EN 

DESARROLL

O 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

14-06-2017 
RADIOLOGIA 

E IMAGENES 
6 0 1 14% 

 

14. PROCESO: SERVICIOS GENERALES 

Fecha de auditoria: 14 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

RIESGO: 

 

El área no cuenta con una persona a cargo para que lidere el proceso, el subgerente administrativo 

y financiero es el responsable actualmente. 

No tiene documentados los manuales de procesos del servicio. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No tiene documentado los manuales de procesos y procedimientos del servicio. 

2. No se evidenciaron formatos y registros de cada uno de los procesos. 

3. Se solicitó el cronograma de Limpieza y desinfección diaria de áreas y superficies, a lo que 

el auditado informa que hasta el momento no lo tiene. 
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4. No se evidenciaron formato de registro de limpieza y desinfección diaria de áreas y 

superficies. 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Designar un funcionario responsable del proceso, para ejecutar de manera inmediata los 

hallazgos encontrados en la presente auditoria. 

2. Elaborar el cronograma de Limpieza y desinfección diaria de áreas y superficies. 

3. Elaborar, implementar y socializar los formatos para el registro de limpieza y desinfección 

diaria de áreas y superficies. 

4. Diseñar cronograma de capacitaciones y socializaciones del proceso. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el proceso no cuenta con un líder y a la fecha  se han 

ejecutado algunas actividades generadas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES 

EN 

DESARROLL

O 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

14-06-2017 
SERVICIOS 

GENERALES 
4 0 3 43% 

 

15. PROCESO: MANTENIMIENTO 

Fecha de auditoria: 14 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  
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Buena disposición para atender a la auditoria. 

Se evidencia un contrato con un proveedor para realizar el mantenimiento a la Dotación 

Hospitalaria de la organización. 

 

 

 

RIESGO: 

 

El área no cuenta con una persona a cargo o que lidere el proceso, el subgerente administrativo y 

financiero es el responsable actualmente. 

 

No tiene documentados los manuales de procesos del servicio. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se tiene definido un procedimiento de Ejecución al Mantenimiento Correctivo de los 

equipos, estos son realizados por el personal que designe el proveedor contratado. 

2. Se evidencia un Cronograma del Mantenimiento Preventivo de los equipos Biomédicos en 

general, no están descritos por servicio ni por equipos. 

3. No está documentado ni implementado un procedimiento para el control de plagas en la 

organización. 

4. No se tiene elaborado el cronograma de lavado de tanques de aguas para cada una de las 

sedes de la institución. 

5. A la fecha no se evidenciaron los reportes de los análisis físicos, químicos y microbiológicos 

de aguas. 

6. No existe un cronograma de Mantenimiento de Infraestructura de la institución ni para cada 

una de las sedes. 

7. No tiene documentado los manuales de procesos y procedimientos del servicio. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Designar un funcionario responsable del proceso, para ejecutar de manera inmediata los 

hallazgos encontrados en la presente auditoria. 

2. Documentar los manuales de procesos y procedimientos del servicio donde indique el plan 

de mantenimiento de la infraestructura para cada una de las sedes, y mantenimiento de los 

equipos Biomédicos. 

3. Definir el procedimiento de Ejecución al Mantenimiento Correctivo de los equipos. 
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4. Realizar un Cronograma del Mantenimiento Preventivo de los equipos Biomédicos 

discriminado por equipos y servicios. Registrar los procesos. 

5. Documentado e implementar el procedimiento para el control de plagas en la organización. 

6. Elaborado e implementar el cronograma de lavado de tanques de aguas para cada una de 

las sedes de la institución. 

7. Realizar los análisis físicos, químicos y microbiológicos de aguas. 

 

8. Diseñar un cronograma de Mantenimiento de Infraestructura de la institución y para cada 

una de las sedes. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el proceso no cuenta con un líder y a la fecha  se han 

ejecutado algunas actividades generadas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES 

EN 

DESARROLL

O 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

14-06-2017 
MANTENIMIE

NTO 
7 0 1 13% 

 

16. PROCESO: JURIDICA 

Fecha de auditoria: 14 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

RIESGO: 

 

No se tiene documentados los manuales de procesos. 
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NO CONFORMIDAD: 

 

1. No existe documento donde se indique los procedimientos para Responder Derechos de 

petición y Tutelas,  procedimiento para responder demandas, procedimiento para atender la 

solicitud de Audiencias de conciliación, procedimiento para responder conceptos jurídicos.  

2. No se realiza de manera oportuna el reporte de cargue de los contratos en el SECOP. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Documentar los procesos del servicio en donde se describan: los procedimientos para 

Responder Derechos de petición y Tutelas,  procedimiento para responder demandas, 

procedimiento para atender la solicitud de Audiencias de conciliación, procedimiento para 

responder conceptos jurídicos.  

2. Hay un funcionario que reporta los contratos en el SECOP, se sugiere publicarlos de forma 

oportuna. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que el proceso cuenta con un líder y a la fecha  se han 

ejecutado algunas actividades generadas en la auditoria anterior. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 10 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

14-06-2017 JURIDICA 5 2 0 14% 

 

 

17. PROCESO: PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN – SALUD PUBLICA 

Fecha de auditoria: 20 de Junio de 2017 
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ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

Cuenta con un líder en el proceso 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

Cuenta con los insumos para la prestación del servicio. 

Es un área muy organizada, se evidencia los documentos y registros al día. 

 

RIESGO: 

 

El servicio de Salud Pública, el techo no cumple con los criterios que garanticen limpieza y 

desinfección del área. 

 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. La infraestructura del servicio de salud pública no cumple con los criterios que garanticen 

limpieza y desinfección en el área. 

2. La alta rotación del personal no permite el cumplimiento de metas en los programas de PYP, 

debido a que se tiene que estar entrenando cada mes a las personas. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Adecuar el área de salud pública para la correcta prestación del servicio. 

2. Garantizar continuidad al personal asistencial. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso a la fecha ha ejecutado actividades 

generadas en la auditoria anterior.  

 

Para la realización de las acciones no dependen del proceso, son de ejecución de alta dirección 

como son: el mantenimiento de la infraestructura hospitalaria y la rotación del personal. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 
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Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

12-06-2017 

PYP Y 

SALUD 

PUBLICA 

2 0 2 70% 

 

18. PROCESO: ODONTOLOGIA 

Fecha de auditoria: 20 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

El personal utiliza los elementos de protección personal durante el proceso. 

 

RIESGO: 

El espacio locativo del área del odontología de la sede principal es muy reducido, la unidad 

odontológica se encuentra en malas condiciones para la prestación del servicio se evidencia 

oxidada y el brazo se encuentra averiado. No se evidencia sistema de secado para garantizar el 

protocolo de lavado de manos, la silla del odontólogo no es ergonómica. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. Los manuales de procesos y procedimientos no se encuentran codificados. 

2. No se cuenta con toallas de secado para el lavado de manos. 

3. No se realiza evaluación de adherencia a los protocolos. 

4. Los termos higrómetros no se encuentran calibrados. 

5. El espacio locativo es muy reducido. 

6. La unidad odontológica se encuentra en malas condiciones para la prestación del servicio se 

evidencia oxidada y el brazo se encuentra averiado. 

7. No se encuentra independizado el área de lavado de material con el área de esterilización. 

8. Se observa sobre stock de insumos en el lugar de almacenamiento.  

9. Los funcionarios no tienen sillas ergonómicas. 
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RECOMENDACIONES: 

 

1. Garantizar los insumos para el cumplimiento del protocolo de lavados de manos. 

2. Calibrar los termos higrómetros. 

3. Realizar evaluación de adherencia al personal. 

4. Adquisición de sillas ergonómicas para los funcionarios. 

5. Adecuar un ambiente exclusivo para el lavado de material odontológico y la esterilización. 

6. Se debe reubicar el área de odontología. 

7. Garantizar el mantenimiento de la unidad odontológica. 

 

ANÁLISIS: 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso a la fecha ha ejecutado actividades 

generadas en la auditoria anterior.  

 

Para la realización de las acciones no dependen del proceso, son de ejecución de alta dirección 

como son: el mantenimiento de la infraestructura hospitalaria, equipos Biomédicos y adqusición de 

insumos. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 16 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONE

S NO 

INICIADA

S 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

20-06-2017 
ODONTOLOGI

A 
1 0 4 80% 

 

19. PROCESO: PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIÓN (PAI) 

Fecha de auditoria: 20 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 
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Cuenta con los insumos para la prestación del servicio. 

 

RIESGO: 

 

El área no cuenta con señalización. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. El espacio para la aplicación de Biológicos es muy reducido, y no hay lavamanos. 

2. Cuenta con dos refrigeradores, y uno está en mal estado. 

3. No cuenta con un área de archivo. 

4. No se evidencia señalización en las áreas 

5. El coordinador de PAI no está nombrado en propiedad, se encuentra vinculado a través de 

una asociación sindical, lo que se evidencia que se puede rotar constantemente no 

cumpliendo el lineamiento exigido por el Ministerio de salud y protección social. 

6. El personal contratado cumple con el perfil, pero la asociación los tiene contratado con otro 

cargo como auxiliares administrativos. 

7. No se evidencio plan de contingencia ante la falla o interrupción del fluido eléctrico. 

8. No se evidencio póliza de seguro todo riesgo para amparo de los insumos del programa, hay 

una póliza de amparo general. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Adecuar un espacio según los lineamientos de la normatividad para la aplicación de 

Biológicos. 

2. Adecuar un lavamanos en el área de aplicación de Biológicos. 

3. Garantizar un ambiente para el archivo de PAI. 

4. Señalizar las áreas del proceso. 

5. Garantizar que los equipos de cómputo asignados por este Ministerio para la 

implementación y mantenimiento del sistema de información nominal del PAI en la IPS 

vacunadoras del Estado, son de uso exclusivo del Programa. 

6. Cambiar la modalidad de contratación del coordinador de PAI para dar cumplimiento a los  

lineamientos exigido por el Ministerio de salud y protección social. 

7. Realizar y garantizar el plan de contingencia ante la falla o interrupción del fluido eléctrico. 

 

ANÁLISIS: 
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Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso a la fecha ha ejecutado actividades 

generadas en la auditoria anterior.  

 

Para la realización de las acciones no dependen del proceso, son de ejecución de alta dirección 

como son: el mantenimiento de la infraestructura hospitalaria, modalidad de contratación del 

personal en especial de la coordinadora de proceso garantizando cumplimiento de los lineamientos 

del Ministerio de Salud y Protección Social. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

Para la calificación se tendrá en cuenta el cumplimiento del proceso de acuerdo a la lista de 

chequeo y los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

20-06-2017 PAI 7 0 0 0% 

 

20. PROCESO: GESTION AMBIENTAL 

Fecha de auditoria: 20 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

RIESGO: 

 

Se evidencia que los documentos para la gestión ambiental no se encuentran codificados. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia informe de gestión al proceso ambiental. 

2. No se evidencia PGIRHS del año 2016. 

3. No se evidencia estudio de certificación para vertimiento de aguas. 
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4. No se evidencio manual de limpieza y desinfección de las instalaciones hospitalaria de 

cada una de las sedes. 

5. No se evidencio cronograma de limpieza y desinfección diaria de las instalaciones.  

6. No se evidencio cronograma de capacitación.  

7. No se evidencia actas de socialización. 

8. No realiza plan de mejora según las auditorías externas. 

9. No se evidencio registro de limpieza y desinfección diaria de las superficies. 

10. No se evidencia formatos y registros de cada uno de los procesos. 

11. No se realizan reuniones del comité ambiental. 

 

RECOMENDACIONES: 

1. Realizar y presentar los informes de gestión según requerimientos de los organismos de 

control. 

2. Documentar el PGRHS del año 2016 para el Hospital Local de Aguachica y las sedes. 

3. Garantizar la correcta segregación de la fuente en todos los servicios. 

4. Obtener el certificado para vertimiento de aguas. 

5. Realizar el  manual de limpieza y desinfección de las instalaciones hospitalaria de cada una 

de las sedes. 

6. Realizar el cronograma de limpieza y desinfección diaria de las instalaciones.  

7. Realizar el cronograma de capacitación.  

8. Activar el comité ambiental. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso ha remitido varias comunicaciones al 

gerente manifestándole actualizar el PGIRHS de la institución del año 2016, y darle prioridad a 

realzar las actividades según los hallazgos encontrados por los entes de control. Según radicado N° 

RI-2017-000238 del 25 de Abril de 2017. 

 

Para el cumplimiento de algunas acciones dependen de la alta dirección. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Para la calificación se tendrá en cuenta el cumplimiento del proceso de acuerdo a la lista de 

chequeo y los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social. 
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Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 14 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

20-06-2017 AMBIENTAL 9 0 1 11% 

 

 

21. PROCESO: LABORATORIO CLINICO 

Fecha de auditoria: 22 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

El personal contratado es idóneo para la prestación del servicio. 

Cuenta con los insumos para la prestación del servicio. 

El personal utiliza los elementos de protección personal durante el proceso. 

Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos.  

 

RIESGO: 

 

No tiene sillas con espaldar para la toma de muestra sanguínea de los usuarios, situación que 

genera caídas por no tener apoyo. 

Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos, más no están actualizados, ni codificados 

según el proceso de gestión documental. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia que los procesos para la toma de muestra están basados en la evidencia y 

son revisados y ajustados periódicamente con base en nueva evidencia. 

2. No existen mecanismos para garantizar la correlación entre los resultados de exámenes y 

los procedimientos y las decisiones clínicas. 

3. No se cuenta con mecanismos de alarmas para resultados críticos. 

4. No se tiene estandarizado y controlados los tiempos y condiciones de traslado de muestras. 

5. No se tiene un documento estandarizado para el reporte y entrega de resultados, que 

garanticen la confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de la información. 
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6. No se deja constancia de la entrega de los exámenes y procedimientos por escrito.  

7. No tiene documentado el protocolo de identificación de pacientes 

8. El laboratorio no verifica periódicamente la validez el intervalo de análisis de los métodos 

usados. 

9. No se evidencia que en la sección de inmunología se realice verificaciones del 

procedimiento mediante el procesamiento de controles (positivos y negativos), cada vez que 

se realicen la prueba.  

10. No se evidencia el manual de Manejo y limpieza de Equipos. 

11. No existe un registro de entrega de las muestras al laboratorio clínico. 

12. No se evidencia el protocolo de reactivo vigilancia 

13. No cuenta con lavamanos en la toma de muestras. 

14. No se evidencia ducha manual o lavaojos. 

15. No se realiza evaluación de adherencia a los protocolos. 

16. Los termos higrómetros no se encuentran calibrados. 

17. Las sillas para la toma de muestras de los usuarios no tienen espaldar. 

18. Las sillas para los funcionarios no son ergonómicas 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Garantizar que los procesos para la toma de muestra están basados en la evidencia y son 

revisados y ajustados periódicamente con base en nueva evidencia. 

2. Garantizar la correlación entre los resultados de exámenes y los procedimientos y las 

decisiones clínicas. 

3. Estandarizar y controlar los tiempos y condiciones de traslado de muestras. 

4. Elaborar un registro para la entrega de los exámenes y procedimientos por escrito.  

5. El laboratorio debe verificar periódicamente la validez el intervalo de análisis de los métodos 

usados. 

6. En la sección de inmunología debe realizar verificaciones del procedimiento mediante el 

procesamiento de controles (positivos y negativos), cada vez que se realicen la prueba.  

7. Diseñar e implementar un registro de entrega de las muestras al laboratorio clínico: debe 

especificar tanto la temperatura y hora de toma como de recepción de las muestras, con el 

nombre de la persona que la entrega y quien la recibe.  

8. Elaborar el protocolo de reactivo vigilancia. 

9. Adquisición de ducha manual o lavaojos en el lugar de procedimientos. 

10. Realizar evaluación de adherencia al personal. 

11. Adquisición de sillas adaptadas para la toma de muestras de los usuarios y ergonómicas 

para los funcionarios. 
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ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso a la fecha ha ejecutado varias 

actividades generadas en la auditoria anterior.  

 

Para la realización de algunas acciones no dependen solo del proceso, son de ejecución de alta 

dirección como son: el mantenimiento de la infraestructura hospitalaria, adquisición de equipos 

Biomédicos. 

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 15 del mes de 

Noviembre de 2017. 

 

FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

22-06-2017 
LABORATORIO 

CLINICO 
6 0 10 62% 

 

22. PROCESO: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

Fecha de auditoria: 22 de Junio de 2017 

 

ASPECTOS POSITIVOS:  

 

Buena disposición para atender a la auditoria. 

 

RIESGO: 

 

No hay implementación, ni seguimiento a la documentación relacionada con el área de seguridad y 

salud en el trabajo. 

 

NO CONFORMIDAD: 

 

1. No se evidencia Indicador de cumplimiento del programa de Seguridad y Salud en el 

trabajo. 
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2. No está creada por acto administrativo la política de seguridad y salud en el trabajo. 

3. No está activo el comité de COPASST. 

4. No se implementa el reglamento de higiene y seguridad industrial. 

5. No se evidencia actas de socialización de brigadas de emergencias. 

6. No hay un análisis de los puestos de trabajo ni cargas ni evaluación de fatigas. 

7. No hay evidencias de evaluación periódica del clima institucional. 

8. No se evidencia análisis de panorama de riesgos en los servicios. 

9. No priorizan las acciones de mejora. 

10. No hay evidencia del control de ausentismo laboral del año 2017. 

11. No se evidencia programas de inspecciones de seguridad y mantenimiento. 

 

RECOMENDACIONES: 

 

1. Monitorear el Indicador de cumplimiento del programa de Seguridad y Salud en el 

trabajo. 

2. Crear por acto administrativo la política de seguridad y salud en el trabajo. 

3. Activar el comité de COPASST. 

4. Implementar el reglamento de higiene y seguridad industrial. 

5. Realizar las socializaciones de brigadas de emergencias. 

6. Realizar el  plan de capacitación anual e implementarlo. 

7. Realizar análisis de los puestos de trabajo y evaluación de fatigas al personal de la 

institución. 

8. Realizar evaluación periódica del clima institucional. 

9. Realizar el análisis de panorama de riesgos en los servicios. 

10. Priorizar acciones de mejora para impactar la transformación cultural. 

11. Implementar el procedimiento de control de ausentismo laboral. 

12. Realizar el programa de inspecciones de seguridad y mantenimiento. 

 

ANÁLISIS: 

 

Al realizar el seguimiento se observa que la líder del proceso a la fecha ya conoce que está 

diseñado el sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo.  

 

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones generadas en el presente informe de seguimiento 

para subsanar las no conformidades encontradas. 

 

Se deja fecha para el seguimiento y cierre de ciclo de  las acciones, para el día 20 del mes de 

Noviembre de 2017. 
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FECHA DEL 

PRIMER 

SEGUIMIENTO 

DD-MM-AAAA 

PROCESO 

ACCIONES 

NO 

INICIADAS 

ACCIONES EN 

DESARROLLO 

ACCIONES 

COMPLETAS 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

22-06-2017 

SEGURIDAD Y 

SALUD EN EL 

TRABAJO 

12 6 6 25% 

 

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES 

 

PROCESO 

 

NO CONFORMIDAD 

Gestión de Talento Humano 13 

SIAU 9 

Almacén  3 

Sistemas 8 

Contabilidad 2 

Tesorería 3 

Presupuesto 1 

Cartera  3 

Facturación 5 

Servicio Farmacéutico 4 

Urgencias, Maternidad e Internación 16 

Consulta Externa 1 

Radiología e Imágenes 5 

Servicios Generales 4 

Mantenimiento 7 

Jurídica 2 

Promoción y Prevención-Salud Publica 2 

Odontología 9 

Programa Ampliado de Inmunización 8 

Gestión Ambiental 11 

Laboratorio Clínico 18 

Seguridad y Salud en el trabajo 11 
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ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA 

 

PROCESO 

 

Nº DE ACCIONES 

Gestión de Talento Humano 15 

SIAU 9 

Almacén  4 

Sistemas 10 

Contabilidad 3 

Tesorería 3 

Presupuesto 1 

Cartera  5 

Facturación 5 

Servicio Farmacéutico 4 

Urgencias, Maternidad e Internación 14 

Consulta Externa 5 

Radiología e Imágenes 6 

Servicios Generales 4 

Mantenimiento 8 

Laboratorio Clínico 18 

Servicios Generales 7 

Mantenimiento 8 

Jurídica 2 

Promoción y Prevención-Salud Publica 2 

Odontología 7 

Programa Ampliado de Inmunización 7 

Gestión Ambiental 8 

Laboratorio Clínico 11 

Seguridad y Salud en el trabajo 12 
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CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA 
 

Se realiza seguimiento a cada uno de los proceso con el objetivo de evaluar y revisar el 

cumplimiento de las acciones de mejora plasmadas en la auditoría ejecutada durante el mes de 

febrero del presente año. 

 

Para cada uno de los proceso se desglosa de manera detallada los riesgos, las no conformidades, 

las recomendaciones o acciones de mejora, el análisis respectivo del seguimiento de acuerdo al 

cumplimiento de las actividades ejecutadas, con el fin de aplicarlos en busca del fortalecimiento de 

la organización con lo referente al Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad, el sistema de 

Gestión de la calidad y el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC). 

 

El aseguramiento a la calidad en toda la organización debe ser prioridad, el apoyo de la dirección 

en cuanto a asignación de recursos humanos, tecnológicos, físicos y financieros para todos los 

procesos del Hospital Local de Aguachica Empresa Social del Estado, permiten el logro de los 

objetivos institucionales, así como una dinámica de mejoramiento continuo en la Institución.  
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