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INFORME DE AUDITORIA INTERNA A PROCESOS INSTITUCIONALES DEL HOSPITAL LOCAL
DE AGUACHICA ESE

FECHA DE ELABORACION: octubre de 2025

FECHA DE AUDITORIA: junio de 2025

EMPRESA AUDITADA: HOSPITAL LOCAL DE AGUACHICA E.S.E
NIT: 824000785-2

CODIGO DE HABILITACION: 200110012601

DIRECCION: Carrera 7 N° 2-160

MUNICIPIO: AGUACHICA- CESAR

GERENTE: ANYI PAOLA SALTARIN GOMEZ

EQUIPO AUDITOR:

VIVIANA JULIETH MARTINEZ QUINTERO (Auditora de Calidad)
MAIRA ALEJANDRA CLAVIJO LEMUS (Asesora Control Interno)

PRESENTACION

En cumplimiento del Plan Anual de Auditoria Interna y en concordancia con los lineamientos
establecidos por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS), se desarroll6 la
Auditoria Interna de Procesos Institucionales del Hospital Local de Aguachica E.S.E., con el propésito
de evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos normativos, técnicos y de calidad establecidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario, programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencion en salud y
demas disposiciones aplicables al funcionamiento institucional.

La auditoria se orientd bajo un enfoque sistematico, objetivo, disciplinado y basado en la gestién del
riesgo tal como lo establecen los subsistemas de gestion de riesgos que fueron priorizados para las
IPS de los grupos C1, C2 y D1 a través de las Circulares Externas 009 de 2016 (modificada por la CE
2021170000005-5 de 2021), 2021170000005-5 de 2021, 2021170000004-5 de 2021 que componen
el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos —SIGR; permitiendo valorar la eficacia, eficiencia y
efectividad de los procesos, asi como su articulacién con la mision institucional y los principios de la
funcién publica, en procura de garantizar la transparencia, la rendicién de cuentas y la generacion de
valor publico.

El ejercicio auditor se realiz6 a los siguientes procesos y dependencias clasificados en un primer
grupo: SIAU, Laboratorio Clinico, Radiologia e Imagenes Diagnoésticas, Servicios Farmacéuticos,
Urgencias, Maternidad e Internacion, Consulta Externa, Odontologia, Auditoria de cuentas, Cartera,
Facturacion, Gestion de Talento Humano, Sistemas, Almacén, Mantenimiento y servicios generales,
Sistema de gestion ambiental, Seguridad y salud en el trabajo, Contratacion, Costos hospitalarios,
Gestion documental.

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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La auditoria tuvo como finalidad principal identificar oportunidades de mejora, fortalecer los
mecanismos de control interno, promover la mejora continua de la calidad y contribuir al cumplimiento
de los objetivos institucionales, asegurando que los procesos se desarrollen bajo criterios de
eficiencia, calidad y transparencia en beneficio de la comunidad usuaria.

OBJETIVO DE LA AUDITORIA

Evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos generales, normativos y de calidad aplicables a los
procesos y oficinas auditadas del Hospital Local de Aguachica E.S.E., mediante la aplicacion de un
enfoque sistematico, objetivo, disciplinado y basado en la gestion del riesgo, que permita analizar la
eficacia, eficiencia y efectividad de los procedimientos institucionales frente a los lineamientos del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) y el Sistema Integrado de Gestion
de Riesgos -SIGR, el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario, y las
disposiciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Asimismo, orientar la identificacion de oportunidades de mejora que fortalezcan la gestion
institucional, la transparencia y el cumplimiento de los principios de la funcion publica, promoviendo la
rendicién de cuentas, la generacién de valor publico y la mejora continua de la calidad en la atencion
en salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA AUDITORIA

% Verificar el cumplimiento de los requisitos legales, técnicos y administrativos establecidos en el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS), el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario, y demas normatividad vigente emitida por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social y los entes de control.

+» Revisar la coherencia entre la planeacion, ejecucién y resultados de los procesos institucionales,
identificando desviaciones o no conformidades que puedan afectar el logro de los objetivos
estratégicos y la prestacién de servicios con calidad.

+« Priorizar los riesgos asociados a los procesos auditados, estableciendo oportunidades de mejora
y acciones preventivas que mitiguen posibles impactos en la seguridad del paciente, la gestion
institucional y la transparencia administrativa como lo establece el Sistema Integrado de Gestion
de Riesgos -SIGR.

«» Promover la observancia de los principios de la funcién publica (eficacia, eficiencia, economia,
imparcialidad, moralidad y transparencia), garantizando la rendicién de cuentas y la generacién de
valor publico en cada uno de los procesos auditados.

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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« Formular recomendaciones orientadas a la optimizacién de los procedimientos, al fortalecimiento
del sistema de gestion de calidad y a la sostenibilidad de las acciones correctivas, preventivas y
de mejora identificadas durante la auditoria.

CRITERIOS DE LA AUDITORIA - NORMATIVIDAD

Requisitos de los procedimientos o normas aplicables seguin corresponda, Sistema obligatorio de
garantia de calidad - habilitacién segin Resolucion 3100/2019, resolucién 1619 de 2015, Manual de
acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombia. Resoluciéon 5095 de 2018, 1328 de
2021, Estatuto de Auditoria Interna y Coédigo del Auditor Interno, realizar4 en desarrollo del Plan
Anual de Auditoria Interna — PAAI, vigencia 2025, aprobado por parte del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno el dia 28 de enero de 2025.

METODOLOGIA

Entre las técnicas de auditoria se utilizaran la observacion, la revision documental y/o la entrevista a
funcionarios de la institucién que se encuentren desarrollando el proceso.

El plan de auditoria contiene la lista de verificacion bajo el ciclo PHVA, en la que se evidencio a través
de los lideres de procesos:

El aporte al proceso a la planificacion estratégica de la organizacion.
Nuevas estrategias planteadas en el proceso

Mecanismos para la toma de decisiones

Desarrollo de las acciones de mejora por auditorias anteriores

Se audito in situ cada proceso.

® o oo

Evaluacion y Priorizacién de Riesgos:

Para cada riesgo identificado, se evaluard la probabilidad de ocurrencia y el impacto en una escala
del 1 al 5, donde 1 es bajo y 5 es alto. A su vez, se determina el nivel de riesgo (N =P x I)
permitiendo una clasificacion entre Baja, Media y Alta.

PRIORIZACION SEMAFORO
Bajo
Medio

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Interpretacion:

Riesgos altos (= 15): requieren intervencion inmediata.

Riesgos medios (7-14): deben mantenerse monitoreados y seguimiento frecuente.
Riesgos bajos (1-6): no requieren atencion urgente.

Posterior a la realizacién de la auditoria se elabora el informe final de auditoria con los resultados
encontrados como base de las acciones de mejora.

PROCESOS AUDITADOS

SIAU, Laboratorio Clinico, Radiologia e Imagenes Diagnésticas, Servicios Farmacéuticos, Urgencias,
Maternidad e Internacién, Consulta Externa, Odontologia, Auditoria de cuentas, Cartera, Facturacion,
Gestion de Talento Humano, Sistemas, Almacén, Mantenimiento y servicios generales, Sistema de
gestion ambiental, Seguridad y salud en el trabajo, Contratacion, Costos hospitalarios, Gestion
documental.

ALCANCE DE LA AUDITORIA

La Auditoria Interna de Procesos Institucionales del Hospital Local de Aguachica E.S.E. comprendié
la revision, evaluacion y analisis de los procesos asistenciales, administrativos, financieros, de apoyo
y de gestion, desarrollados durante la vigencia 2025 en las diferentes dependencias y sedes
institucionales.

El alcance incluyé la verificacion de la implementacion, aplicacion y cumplimiento de los requisitos
legales, técnicos y normativos definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS), el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario, la Resolucion 3100 de
2019, la Resolucion 3280 de 2018, la Resolucion 1619 de 2015, el Decreto 1011 de 2006, resolucion
5095 de 2018, resolucién 1328 de 2021, asi como demas disposiciones vigentes del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, normas de la Funcién Publica y lineamientos internos del Sistema
Integrado de Gestion de la Calidad de la E.S.E vy, el Sistema Integrado de Gestién de Riesgos -SIGR.

Se realizé la auditoria bajo un enfoque sistematico, integral y basado en la gestion del riesgo,
abarcando los procesos de SIAU, Laboratorio Clinico, Radiologia e Imagenes Diagnésticas, Servicios
Farmacéuticos, Urgencias, Maternidad e Internaciéon, Consulta Externa, Odontologia, Auditoria de
cuentas, Cartera, Facturacion, Gestiéon de Talento Humano, Sistemas, Almacén, Mantenimiento y
servicios generales, Sistema de gestiébn ambiental, Seguridad y salud en el trabajo, Contratacion,
Costos hospitalarios, Gestion documental.

El periodo auditado comprendié la vigencia 2025, e incluyé la revisibn de documentos, registros,
indicadores de gestion, evidencias de cumplimiento, entrevistas al personal responsable y
observacion directa de las actividades realizadas en cada éarea.

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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El alcance no contemplé la revision de actividades de contratacién externa ni la evaluacion de los
resultados financieros finales, salvo cuando estos guardaron relacién directa con el cumplimiento de
los requisitos de calidad, normatividad o control interno.

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

PROCESOQ: SISTEMA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO - SIAU

Fecha de auditoria: 26 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

< Buena disposicion 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 buzon
de sugerencias.

+ Atiende de forma personalizada a los usuarios garantizando la oportuna canalizacion y resolucion
de quejas que se encuentran a su alcance.

% La organizacién cuenta con una asociacién de usuarios legalmente constituida, un comité de ética
Hospitalaria y un area de trabajo social.

+» Se realiz6 en situ el proceso de auditoria, realizando la verificacion del proceso.

RIESGO:

% El proceso de SIAU, actualmente presenta inoportunidad en la entrega de los informes solicitados
por el ente Municipal, departamental y desde la oficina de control interno.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE

RIESGO PRIORIZACION
(1-5) (1-5) RIESGO (P x I)
Retraso en la respuesta o gestién de peticiones,
quejas, reclamos, sugerencias y denuncias 4 5 20
(PQRS)
Falta Qe registro .adecuad.cz dg Ia§ PQRS en el 3 4 12 Medio
sistema de informacion institucional
Incumplimiento de los tiempos de respuesta 4 5 20
establecidos por la Ley 1755 de 2015
Pérdida o extravio de documentos o soportes de 3 4 12 Medio
PQRS
Deficiente c_(),munlcac:l(.)n.con el usua}rl.o durante 3 4 12 Medio
la atencién o seguimiento de solicitudes

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Desactualizacion de la informacion institucional .
. . 3 3 9 Medio
publicada para los usuarios
Falta de capacitacion del personal en atencion .
} - 3 4 12 Medi
humanizada y normatividad del SIAU edio
Def|C|§nte artlc.ulamo.n entre el S'IA.\U y Igs demas 3 4 12 Medio
areas asistenciales o administrativas
No analisis de tendencias ni elaboracién de .
. -, 3 4 12 Medi
informes de gestion sobre PQRS il
Riesgo de vulneracion de datos personales del 3 5 15
usuario por manejo inadecuado de informacion

NO CONFORMIDAD:

% No se entregan oportunamente los informes de PQRSF, participacion social solicitados por el
ente Municipal, departamental y desde la oficina de control interno.

% Las fechas programadas en el cronograma de apertura de buzén de sugerencia no

concuerdan con las registradas en las actas de apertura de buzén de sugerencias.
% No se observan evidencias actualizadas de la realizacién del plan de accién de la politica de

participacion social en salud.

+ No se evidencia actas de comité de humanizacion.
+ No se evidencia soporte de actividades del programa de humanizacion segun lo remitido.

K/

PLAN DE ACCION:

% No se socializan los planes de mejora a los usuarios, ni en los comités institucionales.

FECHA
. FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE DE FINALIZACION CUMPLIMIENTO
INICIO
Entregar oportunamente los informes de PQRSF Informes
rticipacion ial solici rl n . ni .
ypa t|p|paC|o social solicitados por los entes Coordinador SIAU Junio Inmediato entregados en los
municipales, departamentales y de control 2025 .
. plazos establecidos
interno.
Realizar la apertura del buzén de sugerencias . Actas de apertura
, . . Junio . .
segun las fechas programadas y dejar actas de Coordinador SIAU 2025 Inmediato archivadas y
cada apertura. firmadas
Ejecutar las actividades del plan de accién de la Junio Actividades
politica de participacion social en salud y remitir Coordinador SIAU 2025 Inmediato ejecutadas segun
evidencia al correo institucional. cronograma
Elaborar las actas de comité de humanizacién y
remitirlas al correo Coordinador SIAU .
. . . o Junio . Actas elaboradas y
auditoriacalidadhla@gmail.com / Comité de Inmediato -
. . . L 2025 remitidas
coninterno@hospitallocalaguachica.gov.co Humanizacion
. Cumplimiento del
. Coordinador SIAU .
Desarrollar las actividades del programa de o Junio . 100% de
L ; o / Comité de Inmediato .
humanizacion segun lo planificado. o 2025 actividades del
Humanizacion
programa

Vigilado Supersalud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Socializar los planes de mejora con los usuarios Junio Planes socializados
y comités institucionales, dejando evidencia en Coordinador SIAU 2025 Inmediato evidenciados
actas. y
Disefiar e implementar estrategias para la Comité de Junio Estrategias
humanizacion de la atencion en salud y Humanizacién / 2025 Inmediato implementadas y
promocién de derechos y deberes. SIAU evaluadas
Garantizar adecuada canalizacién y resolucion Junio PQRS resueltas
de inquietudes y peticiones realizadas por los Coordinador SIAU 2025 Inmediato dentro de los
usuarios. plazos establecidos
Participar en reuniones del Comité de Etica . . Actas de reunion y
. . L . Coordinador SIAU Junio . L
Hospitalaria para tramitar mgwetudes y quejas de / Comité Etica 2025 Inmediato segunmleqto a
los usuarios. COMPromisos
Consolidar inquietudes y quejas recibidas, Junio Consolidado
indicando responsables y soluciones Coordinador SIAU 2025 Inmediato mensual elaborado
implementadas. y archivado
Dar respuesta a las peticiones (PQR) de los Junio 100% de PQR
usuarios dentro del tiempo establecido segun la Coordinador SIAU 2025 Inmediato respondidas en los

Ley 1755 de 2015.

términos legales

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Usuario

Sistema de Informacion y Atencién al

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N° DE ACCIONES

Usuario

Sistema de Informacion y Atencién al

11

PROCESO: LABORATORIO CLINICO

Fecha de auditoria: 24 de junio de 2025.

ASPECTOS POSITIVOS:

+«+ Buena disposicién para atender a la auditoria.

« El personal contratado es idéneo para la prestacion del servicio.

K/

Vigilado Su ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia

% Cuenta con algunos de los insumos para la prestacion del servicio.
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« El personal utiliza los elementos de proteccion personal durante el proceso.
% Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos.

RIESGO:

% Adecuaciones de infraestructura no son aptas para la prestacion del servicio, ni confidencialidad al
momento de la toma de muestras vulnerando el derecho a la intimidad de los usuarios.

% La evaluacion de riesgos se realizé utilizando una matriz de probabilidad e impacto, donde se
valoré cada riesgo identificado en funcion de su probabilidad de ocurrencia y el impacto que

tendria sobre la calidad del servicio y la seguridad del paciente.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

RIESGO PROBABILIDAD (1- IMPACTO (1- NIVEL DE RIESGO (P PRIORIZACION
5) 5) X1)
Contaminacion de muestras 4 5 20
Errores en la |_dent|f|caC|on de 3 5 15
pacientes
Fallos en el mgntenlmlento de 4 4 16
equipos
Inadecuada capacitacion del 3 4 12 Medio
personal
Falta de sefializacion adecuada 2 3 6 Bajo

NO CONFORMIDAD:

DS

DS

» No cuenta con la certificacién de 1SO 9001:2015
» Infraestructura y Equipos (Resolucion 3100 de 2019, Art. 7). Equipos de laboratorio como

microscopio que se encuentran deteriorado o ya no funcionan.
+» No cuenta con una cabina de bioseguridad para el analisis de pruebas microbiol6gicas

RECOMENDACIONES:

7
0‘0

X3

8

X3

%

procedimientos y tecnologias del laboratorio clinico.

R/
0’0

DS

mejorar las condiciones de higiene y seguridad en las areas de trabajo.
+ Realizar las labores de mantenimiento necesarias a los equipos que se requiere.

Vigilado Supersalud

Implementar un sistema de gestion de calidad como la Certificacion 1ISO 9001:2015.
Adquirir una cabina de bioseguridad para el andlisis de pruebas microbiologicas
Realizar programas de capacitacion continua para el personal, asegurando la actualizacion en

Adquisicién de microscopios y neveras para garantizar el buen funcionamiento del laboratorio.
» Establecer un programa de mantenimiento preventivo para todos los equipos de laboratorio y

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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PLAN DE ACCION:
) FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Implementar un sistema de Sistema de gestion de
gestion de calidad para el Gerente / . . calidad documentado e
laboratorio clinico bajo la norma Subgerente Junio de 2025 Inmediato implementado segun ISO
ISO 9001:2015 (Certificacion). 9001:2015
Adquirir equipos como
microscopios, con el fin de Gerente / Junio de 2025 Inmediato Equipos adquiridos y en
garantizar el buen funcionamiento Subgerente funcionamiento
del laboratorio clinico.
. Adqymr una cabma,o.le. Gerente / . . Cabina de bioseguridad
bioseguridad para el andlisis de Junio de 2025 Inmediato . .
. S Subgerente instalada y operativa
pruebas microbiolégicas.

Estas acciones deben ser implementadas de manera prioritaria y coordinada para garantizar la
mejora continua de los servicios prestados por el Laboratorio Clinico de la ESE Hospital Local de
Aguachica y el Centro de Salud San Eduardo, cumpliendo asi con los estandares de calidad y
seguridad exigidos, contribuyendo asi a la prestacién de servicios de salud confiables y seguros para
la comunidad.

ACCIONES RECOMENDADAS CONSIDERANDO LA RESOLUCION 3100 DE 2019 Y LA
RESOLUCION 1619 DE 2015:

Certificacion de Equipamiento y Material: Verificar que todo el equipamiento y material utilizado en
el laboratorio clinico cumpla con los requisitos establecidos en la Resolucion 3100 de 2019 y en la
Resolucion 1619 de 2015, garantizando su idoneidad y calidad para la realizacién de procedimientos
médicos.

Implementacién de Procedimientos Estandarizados: Desarrollar y documentar procedimientos
operativos estandarizados (POE) para todas las actividades llevadas a cabo en el laboratorio clinico,
siguiendo las directrices establecidas en la Resolucion 1619 de 2015, con el fin de asegurar la
calidad, trazabilidad y reproducibilidad de los resultados.

Validacion de Procedimientos Analiticos: Realizar la validacion de todos los procedimientos
analiticos utilizados en el laboratorio clinico de acuerdo con los lineamientos establecidos en la
Resolucion 1619 de 2015, garantizando la precision, exactitud y fiabilidad de los resultados obtenidos.
Mantenimiento de la Cadena de Frio: Implementar medidas para garantizar el mantenimiento de la
cadena de frio durante el transporte, almacenamiento y manipulacién de muestras biol6gicas, en
cumplimiento con los requisitos establecidos en la Resolucion 1619 de 2015, asegurando asi la
integridad y estabilidad de las muestras.

Capacitacion del Personal: Capacitar al personal del laboratorio clinico en los requisitos y
procedimientos establecidos en las Resoluciones 3100 de 2019 y 1619 de 2015, asegurando su

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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cumplimiento y promoviendo una cultura de calidad y seguridad en la prestacion de servicios de
salud.

Mantenimiento de Registros: Establecer un sistema de registro y documentacién que cumpla con
los requisitos de trazabilidad y seguimiento establecidos en la Resolucion 1619 de 2015, garantizando
la integridad y confidencialidad de la informacion generada en el laboratorio clinico.

Auditoria Interna y Externa: Realizar auditorias internas y externas periodicas para verificar el
cumplimiento de los requisitos establecidos en las Resoluciones 3100 de 2019 y 1619 de 2015, asi
como para identificar areas de mejora y oportunidades de optimizacion en los procesos del laboratorio
clinico.

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Laboratorio Clinico 3

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N° DE ACCIONES

Laboratorio Clinico 3

PROCESO: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICA

Fecha de auditoria: 22 de junio de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:

% Buena disposicion para atender a la auditoria.
+» El personal contratado es idoneo para la prestaciéon del servicio.

.0

% Cuenta con algunos los insumos para la prestaciéon del servicio.
IDENTIFICACION DE RIESGO:

+ Riesgo de efectos adversos en la salud de los pacientes debido a practicas inadecuadas en el
manejo de equipos de radiologia.

+ Riesgo de enfermedades profesionales y efectos agudos en la salud de los trabajadores
debido a exposiciones prolongadas a radiacion.

+ Riesgo de sanciones y pérdida de habilitacidn por incumplimiento de normativas.

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Evaluacion y Priorizacion de Riesgos

Para cada riesgo identificado, se evaluara la probabilidad de ocurrencia y el impacto en una escala

del 1 al 5, donde 1 es bajo y 5 es alto.

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE RIESGO .
RIESGO ®) 0 (N=PXI) PRIORIZACION
Falta de Sistema de Comunicacion 3 3 9 Medio
Exceso de Tareas y Falta de Vacaciones
- 4 4 16
para Técnicos
Realizacion de Exceso de Tomografias 4 5 20
Ausencia de Vigilancia y Control de 5 5 o5
Radiacion (Dosimetro Personal)
Insuficiencia de Equipamiento de Proteccion 4 4 16
(Chaleco Plomado)
Condiciones Ambientales Inadecuadas .
(Falta de Termo Higrémetro) 8 3 9 Medio
Retraso en la Entrega de Resultados 3 4 12 Medio

Priorizacion de Riesgos

Los riesgos estan priorizados segun su nivel de riesgo (N). Los riesgos con mayor nivel de riesgo

seran abordados primero.

NoagakowbdrE

NO CONFORMIDAD:

Ausencia de Vigilancia y Control de Radiacién (Dosimetro Personal) - Nivel de Riesgo: 25
Realizacion de Exceso de Tomografias - Nivel de Riesgo: 20

Exceso de Tareas y Falta de Vacaciones para Técnicos - Nivel de Riesgo: 16
Insuficiencia de Equipamiento de Proteccidén (Chaleco Plomado) - Nivel de Riesgo: 16
Retraso en la Entrega de Resultados - Nivel de Riesgo: 12
Falta de Sistema de Comunicacion - Nivel de Riesgo: 9
Condiciones Ambientales Inadecuadas (Falta de Termo Higrometro) - Nivel de Riesgo: 9

% EIl area de radiologia no cuenta con un sistema de comunicacion eficiente, lo cual afecta la
coordinacion y la seguridad en la prestacion del servicio.
% Solo se cuenta con dos técnicos para realizar las diferentes tomas de radiografias, quienes no
han recibido vacaciones conforme a lo establecido en la normativa vigente (Ley 1952 de 2019,

Art. 12).

% Se realizan mas tomas de rayos X de las permitidas por técnico, lo que incrementa el riesgo

de exposicion a radiacion.

% No se garantiza la vigilancia y control para los funcionarios del area. Las personas encargadas
del proceso no poseen un dosimetro personal para la medicion periédica de radiaciones
ionizantes, lo que es una obligacién segun la Resolucién 482 de 2018, Art. 10.

Vigilado Supersalud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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No se cuenta con el equipamiento de Proteccion para los usuarios, solo cuentan con un
chaleco plomado para la prestacion de servicios. Segun la normativa, se deben tener al
menos dos chalecos plomados disponibles (Resolucion 3100 de 2019, Anexo Técnico).

El 4rea no cuenta con un dosimetro ambiental para medir las radiaciones que genera el
equipo, ademas no hay termo higrometro para medir la temperatura del ambiente y la
humedad relativa, incumpliendo con las condiciones de control ambiental requeridas.

La oportunidad en la solicitud de citas para rayos X se encuentra a 3 dias, sin embargo, el
indicador de entrega de resultados de la lectura estd mayor a 15 dias, lo cual supera el tiempo
recomendado por la normativa.

Actualmente el equipo de rayos x del hospital esta presentando fallas debido al deterioro por
tiempo de utilidad, por lo tanto, es necesario el cambio y actualizacion del mismo para mejorar
el servicio de imagenes diagnosticas.

En cuanto a la infraestructura la sala de rayos x presenta deterioro, falta de mantenimiento,
paredes en mal estado, goteras entre otras.

La lampara la cual nos indica en el momento exacto cuando esta siendo irradiada la zona no
cumple con los criterios establecidos, para garantizar la sefializacion a la radiacién ionizante.

RECOMENDACIONES:

DS

DS

R/
0'0

0,
0‘0

Establecer un sistema de comunicacion interno eficiente para mejorar la coordinacion y la
seguridad en el area de radiologia.

Asignar vacaciones a los técnicos conforme a la normativa vigente y contratar personal
adicional si es necesario para garantizar la continuidad del servicio.

Implementar un programa de monitoreo de exposicién a radiacion y asegurar que todos los
técnicos cuenten con dosimetros personales.

Adquirir un segundo chaleco plomado para cumplir con las normas de proteccion radiolégica.
Instalar un dosimetro ambiental y termo higrémetro en el &rea de radiologia para controlar la
temperatura y la humedad relativa.

Optimizar el proceso de interpretacién y entrega de resultados de rayos X para reducir el
tiempo de espera a menos de 3 dias.

Se sugiere priorizar de forma urgente la adquisicion de un equipo para la toma de rayos X.

Se sugiere priorizar de forma urgente mantenimiento a la infraestructura la sala de rayos X,
debido a que presenta deterioro, paredes en mal estado, goteras entre otras.

Colocar una lampara que indique el momento exacto cuando esta siendo irradiada la zona,
que sirva como sefializacion a la radiacion ionizante.

PLAN DE ACCION:

FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE

ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO

Vigilado

- Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Implementacion de Gerente Mejora en la
. P L Junio 2025 Inmediato coordinacion del
sistema de comunicacion Subgerente servicio
Asignacic')n de L, Gerente . . Técnicos con
vacaciones y contratacion Junio 2025 Inmediato . .
. Subgerente vacaciones al dia
de personal adicional
Garantizar el nimero
maximo para la toma de Gerente . . Toma de Rx segun
. iy J 2025 | diat -
Rx segun lo permitido por Subgerente unio nmediato la normatividad
la norma.
Programa de monitoreo Dosimetros en uso
de exposicion a radiacion Gerente Junio 2025 Inmediato or todo el
— Adquisicién de Subgerente P ersonal
dosimetros personal P
S Disponibilidad de
Al hal . .
dauisicion de. C aleco Gerente Junio 2025 Inmediato dos chalecos
plomado adicional Subgerente plomados
Adquisicion e Instalacién Gerente Condiciones
de dosimetro ambiental y Subgerente Junio 2025 Inmediato ambientales
termo higrémetro g controladas
S Reduccion del
Optimizacion de entrega Gerente . . .
P 9 Junio 2025 Inmediato tiempo de entrega
de resultados Subgerente de resultados
Adquisicién de un equipo Gerente Junio 2025 Inmediato Adquisicion del
para la toma de rayos X Subgerente equipo de Rayos X
Realizar mantenimiento a Instalacién con
la infraestructura la sala adecuacién
de rayos X, debido a que Gerente . . .
Y ! ) d Junio 2025 Inmediato requerida de
presenta deterioro, Subgerente acuerdo a la
paredes en mal estado, norma
goteras entre otras. )
Colocar una lampara que
indique el momento
exacto cuando esta Adquisicion de
iendo irradi la zon rent . . .
siendo gd ada la zona, Gerente Junio 2025 Inmediato lampara acorde a
gue sirva como Subgerente la norma
sefializacion a la '
radiacion ionizante.

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Servicio de Radiologia e Imagenes
diagnosticas

10

Vigilado Su ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N.° DE ACCIONES

Servicio de Radiologia e Imagenes 10
diagnosticas

PROCESO: SERVICIO FARMACEUTICO

Fecha de auditoria: 23 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

% Buena disposicion para atender a la auditoria.

% El personal contratado es idéneo para la prestacion del servicio.
+«+ Cuenta con los insumos para la prestacion del servicio.

IDENTIFICACION DE RIESGO:

K/
0‘0

Pendiente modificar la resolucién de manejo de medicamentos de control especial por parte de la
secretaria de salud Departamental.

» Actualizar inventario en el sistema de informacién RFAST.

» La evaluacion de riesgos del servicio farmacéutico se realiz6 utilizando una matriz de probabilidad
e impacto, en la cual se valoraron los riesgos identificados en funcién de su probabilidad de
ocurrencia y del impacto que podrian tener sobre la calidad del servicio, la seguridad del paciente
y el cumplimiento normativo.

DS

DS

Matriz de Evaluacion de Riesgos

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO PRIORIZACION
(1-5) (1-5) RIESGO (P x 1)
Desabastecimiento de medicamentos 4 5 20
esenciales
Error en la dispensacion de medicamentos 3 5 15
Deterioro o vencimiento de medicamentos 3 4 12
Falla en la cadena de frio de
. L 4 5 20
medicamentos termolabiles
Pérdida o extravio de me@camentos de 5 5 10 Medio
control especial
Inadecuado reg.lstro y trazabilidad de 3 4 12 Medio
medicamentos
Falta de mantenl,mlento p.reventlvo de 5 3 6 Bajo
estanterias y equipos

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Accidentes laborales por malas
condiciones ergonémicas

9 Medio

NO CONFORMIDAD:

+» No estan actualizados los manuales del servicio farmacéutico, refiere que estan en proceso.

%+ Se encuentran en mal estado los estantes y puerta del servicio.

+ La resolucién de manejo de medicamentos de control especial se encuentra vigente, pero se debe
modificar ya que se encuentran con los nombres del gerente y regente de farmacia anteriores.

actividades diarias.

RECOMENDACIONES:

» Las actas de comité de farmacia, estdn nombradas como seguridad del paciente.
» Refieren que necesitan una silla ergonémica y un computador para la realizacién de las

¢ Actualizar los manuales del servicio farmacéutico de acuerdo al nivel de complejidad de la ESE.
+ Realizar mantenimiento a los estantes y puerta del servicio de farmacia.
+« Solicitar visita a los responsables de la SSD para la actualizacion de la resolucion de manejo de

medicamentos de control especial que incluya los nombres del gerente y regente de farmacia

actuales.

% Ajustar el nombre de las actas de comité de farmacia, estan nombradas como seguridad del

paciente.
diarias.

PLAN DE ACCION:

% Adquisicion de una silla ergonémica y un computador para la realizacién de las actividades

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Actualizar los manuales del servicio Gerente / Manuales actualizados
farmacéutico de acuerdo al nivel de Regente de Junio de 2025 Inmediato y aprobados segun nivel
complejidad de la E.S.E. Farmacia de complejidad
Gerente /
. o - Estantes y puerta en
Realizar mantenimiento a los estantesy | Mantenimiento / . . -
. . Junio de 2025 Inmediato 6ptimo estado de
puerta del servicio de farmacia. Regente de L
. conservacion
Farmacia
Solicitar visita a los responsables de la
SSD para la actualizacion de la
- ) . Gerente / L .
resolucion de manejo de medicamentos . . Resolucion actualizada
; . Regente de Junio de 2025 Inmediato .
de control especial que incluya los . con nombres vigentes
Farmacia
nombres del gerente y regente de
farmacia actuales.
Ajustar el nombre de las actas del Regente de Junio de 2025 Inmediato Actas correctamente

Vigilado S ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Comité de Farmacia, actualmente Farmacia / denominadas y
identificadas como de Seguridad del Calidad archivadas
Paciente.
Adquisicion de una silla ergonémica y Gerente / Equinos adauiridos v en
un computador para la realizacién de Subgerente Junio de 2025 Inmediato quip 4 y
las actividades diarias. Administrativo uso

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Servicio Farmacéutico 5

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N° DE ACCIONES
Servicio Farmacéutico 5

PROCESO: URGENCIAS MATERNIDAD E INTERNACION

Fecha de auditoria: 25 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

K/

< Buena disposicion para atender a la auditoria.

®

% El personal contratado es idoneo para la prestacion del servicio.

RIESGO:

% La evaluacidn de riesgos de los servicios de Urgencias, Maternidad e Internacion se realizé
utilizando una matriz de probabilidad e impacto, donde se valoré cada riesgo identificado en
funcion de su probabilidad de ocurrencia y del impacto que tendria sobre la calidad del servicio y
la seguridad del paciente.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE

RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (P  I) PRIORIZACION
Retraso en la atgr_wcmn de pacientes 4 5 20
criticos
Fallas en la dlsppn|b|I|FIad de personal 4 4 16
asistencial

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Infecciones asociadas a la atencion en 3 5 15
salud (IAAS)
Falla en el sumlnlstr,o d_e oxigeno o energia 3 5 15
eléctrica
Ruptura en la cadena de custodia de 3 4 12
medicamentos o insumos
Error en la gdmlnlstra0|on de 3 5 15
medicamentos
Insuficiencia de camas o equipos durante
4 4 16
alta demanda
Deficienci n la limpiez infeccién .
eficiencias en la 'pe a y desinfeccio 3 4 12 Medio
de areas
Riesgo biolégico por exposicién a fluidos 4 5 20
corporales
Falta de mantenimiento preventiv .
enimiento preventivo de 2 4 8 Bajo
equipos biomédicos

NO CONFORMIDAD:

No se evidencia condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion. Las paredes de los
consultorios, bafios y sala de observaciones se encuentran deterioradas, algunas con presencia
de hongos.

El servicio de Urgencia no cuenta con bafo para discapacitados.

El servicio de Urgencia no cuenta con un ambiente exclusivo para el lavado y desinfeccion de
patos, los cuales deben tener duchas o aspersores tipo ducha teléfono.

Los aires y ventiladores de todos los servicios necesitan mantenimiento.

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

En todos los servicios no se cuenta con las herramientas e insumos para dar cumplimiento del
protocolo de lavado de manos.

No se evidencia Calibracion de los equipos de Gases medicinales.

Las habitaciones del servicio de urgencias los bafios no tienen las medidas para personal
discapacitados, las puertas no abren hacia afuera como lo describe la norma y no hay timbre en
los bafios, los atriles se encuentran oxidados, los bafios no tienen ducha teléfono, no cuentas con
protocolo de lavado de manos.

Se evidencia poca adherencia del personal con el cumplimiento de las normas de bioseguridad,
se encontraron meédicos sin batas y algunas auxiliares de enfermeria con aretes y cadenas no
aptas para la realizacion de los procedimientos asistenciales propias del servicio.

No se evidencia registro de entrega de turnos por parte del personal médico

Las toallas de secado se encontraron fuera del porta papel.

No se ha implementado la escala de valoracién de riesgo de caida de Dowton.

Los timbres de llamado de las habitaciones de internacion no estan funcionando.

No se cuenta con inmovilizadores pediatricos de facil limpieza para la canalizacion

No se cuenta con un ambiente para el lavado de patos en los servicios de urgencias, maternidad
e internacion.

Vigilado Supersalud
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Las habitaciones del servicio de internacion, los controles de las camas no funcionan, los cables
estan enredados, sueltos y libres del aislante que lo recubre

No hay locacién para areas limpias, ni para areas sucias.

En puerperio no hay bafio para cambiar, ni bafiar a los recién nacidos.

No hay &rea para preparacion de leche de férmula.

En la habitacion de aislados se encuentran 2 camas no hay ventiladores, los colchones estan en
mal estado.

En la habitacién sefializada como: Puerperio 1, solo hay un ventilador para dos camas, colchones
en mal estado, no hay timbre, los tableros de identificacion estan manchados, no hay ducha
teléfono.

En la habitacién sefializada como: Puerperio 2, solo hay un ventilador para dos camas, colchones
en mal estado, no hay timbre, los tableros de identificacién estan manchados, no hay ducha
teléfono, la toma corriente esta abierto, situacion que genera riesgos a los pacientes.

En la habitacion sefializada como: Mujeres, colchones en mal estado, no hay timbre, los tableros
de identificacion estan manchados, no hay ducha teléfono, las paredes estan sucias falta pintura,
las cortinas estan rotas y sucias.

En la habitacion sefializada como: Hombres (1), colchones en mal estado, no hay timbre, los
tableros de identificacion estdn manchados, si hay ducha teléfono, solo tiene un ventilador para
dos camas, las cortinas estan rotas y sucias.

Las habitaciones de internacion ubicadas en el segundo piso de forma general, cada una tiene 2
ventiladores y son habitaciones de 2 camas, sin ducha teléfono y no funcionan los dispensadores
de jabdn no hay dispensadores para toalla de secado, los bafios se ven oxidados.

En el consultorio de maternidad la camilla que esta no es la adecuada para atender a las
maternas, es incomoda, bajita y esta la colchoneta deteriorada.

No se cuenta sefializada el &rea de maternidad

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

Las camas y camillas del servicio de urgencias no cuentan con sabanas.

No cuenta con procedimiento para referir y recibir a un usuario a servicios de consulta externa u
hospitalizacién de cualquier complejidad.

No este documentado ni se tiene insumos para el Sistema de inmovilizaciéon segura de usuarios
para cuando su condicién clinica lo requiera.

No esta documentado las guias y protocolos de atencidn en paciente agitado, intento de suicidio,
sindrome de abstinencia a substancia psicoactivas.

No estd documentado el procedimiento para recibir a un usuario referido de servicios de consulta
externa u hospitalizacién de salud mental de cualquier complejidad.

No hay documento actualizado de planes para emergencias internas y externas.

No este documentado el protocolo para la donacién de érganos.

No se tiene un protocolo para identificar pacientes que carezcan de identificacion y para distinguir
la identidad de los pacientes con el mismo nombre.

La institucibn no garantizar el cumplimiento de los requisitos sanitarios para servicios de
alimentacién, ya sea que se preste de manera directa o contratada y no tiene documentado los

Vigilado |
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siguientes protocolos: Manejo nutricion enteral para los pacientes, segin las principales
patologias que maneja la institucion, Preparacion de dietas para la alimentacion via oral.

PLAN DE ACCION:

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
. o Areas limpias
Garantizar el orden, limpieza y Gerente / . . pias y .
. o ; . Junio de . desinfectadas segun
desinfeccion de cada una de las areas Coordinadores de Inmediato
L . 2025 cronograma
de la organizacion. servicio ST
institucional
Adecuar un bafio para los . ~
. . , P . Gerente / Junio de . Bafio adaptado y en
discapacitados segun lineamientos - Inmediato ) .
. Mantenimiento 2025 funcionamiento
normativos.
Realizar seguimiento al cumplimiento de . Cumplimiento del
. . Subgerente / Junio de .
normas de bioseguridad al personal . Inmediato 100% en rondas de
o j Calidad 2025 . .
médico y de enfermeria. bioseguridad
. . Registro diligenciado
Implementar registro de entrega de Subgerente / Junio de . 9 . 9
L Inmediato y archivado
turnos del personal médico. Talento Humano 2025 .
diariamente
. . Portapapeles
Conseguir portapapel para Gerente / Junio de . . ortapap
. . Inmediato instalados en las
almacenamiento de toallas de secado. Almacén 2025 .
areas de lavado
Implementar y parametrizar en RFAST la Subgerente / Junio de Escala
escala de valoracion de riesgo de caida Sistemas / Inmediato parametrizada y en
i 2025 .
de Downton. Calidad uso en el sistema
. . . . . . Timbres operativos
Garantizar el funcionamiento de timbres Mantenimiento / Junio de . P
. . L Inmediato en todas las
en habitaciones de internacion. Subgerente 2025 o
habitaciones
Adquirir inmovilizadores pediatricos de Gerente / Junio de . Inmovilizadores
PP L . Inmediato o
fécil limpieza para canalizacion. Almacén 2025 adquiridos y en uso
. ~ . Duchas operativas
Instalar duchas teléfonos en bafios de - Junio de . ) P . v
. . . Mantenimiento Inmediato en todas las areas
urgencias, internacion y maternidad. 2025 .
requeridas
. . . Camas y equipos en
Arreglar controles, timbres y colchonetas Mantenimiento / Junio de . y equip
. . L Inmediato correcto
de camas en urgencias e internacion. Subgerente 2025 . .
funcionamiento
- - . C . . Areas correctamente
Definir y sefializar &rea limpia y area Calidad / Junio de . .
. o Inmediato sefalizadas y
sucia. Mantenimiento 2025 . .
diferenciadas
Adaptar espacio en habitaciones de - . .
P . P o ) = Mantenimiento / Junio de . Espacio adaptado y
puerperio para bafio y cambio de recién . Inmediato . )
. Enfermeria 2025 en funcionamiento
nacidos.
o B . Area habilitada
Destinar area para preparacion de leche Gerente / Junio de . .
. . Inmediato segun normas de
de férmula. Enfermeria 2025 ) .
bioseguridad
Arreglar colchonetas, colocar Mantenimiento / Junio de Inmediato Habitaciones con

Vigilado S ud
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ventiladores, duchas teléfonos, timbres y Subgerente 2025 dotaciéon completa
tableros de identificacion.
Adquirir camilla adecuada para Gerente / Junio de . Camilla instalada y
. . . Inmediato
consultorio de maternidad. Almacén 2025 en uso
. , . . Area sefalizada
Sefalizar adecuadamente el area de Calidad / Junio de . P .
. . Inmediato segun lineamientos
maternidad. Mantenimiento 2025 .
de seguridad
A . . Insumos disponibles
Garantizar insumos para cumplimiento Gerente / Junio de Inmediato en todos Iosp untos
del protocolo de lavado de manos. Almacén / Calidad 2025 p
de atencion
Calibrar equipos de gases medicinales Mantenimiento / Junio de . Equipos calibrados
Inmediato o
de manera urgente. Gerente 2025 con soporte técnico
. . . Informe de
Evaluar adherencia del personal a Calidad / Junio de . )
- . Inmediato adherencia
protocolos del servicio. Coordinadores 2025
elaborado
Garantizar continuidad del personal para | Gerente / Talento Junio de . Personal estable en
. Inmediato . L
fortalecer adherencia a procesos. Humano 2025 los servicios criticos
Garantizar dotacion de sadbanas para Gerente / Junio de . Dotacion completa 'y
. . . Inmediato
camas y camillas de urgencias. Almacén 2025 en uso
. . . . Procedimiento
Documentar procedimiento para referir y Calidad / Junio de .
. : . . Inmediato documentado y
recibir usuarios entre servicios. Coordinadores 2025 .
socializado
Dpcumentar ysoll.c.ltar _|rmsumos para Gerente / Calidad Junio de ' Sistema
sistema de inmovilizacion segura de . Inmediato documentado y
. / Almacén 2025 .
usuarios. funcional
Adoptar y elaborar guias de atencion Calidad / . .
P . y . g . L o Junio de . Guias elaboradas y
para paciente agitado, intento de suicidio Psiquiatria / Inmediato )
. . . .. 2025 vigentes
y sindrome de abstinencia. Medicina
_— o . . Procedimiento
Documentar procedimiento de recepcion Calidad / Junio de Inmediato imolementado
de usuarios remitidos de salud mental. Coordinadores 2025 P - y
socializado
Actualizar planes de emergencias Seguridad y Salud Junio de . Plan actualizado y
. . Inmediato
internas y externas. / Calidad 2025 aprobado
L Calidad / .
Documentar protocolo para donacién de L Junio de . Protocolo
. Coordinacion Inmediato S .
organos. . 2025 institucional vigente
Médica
Garantizar dotacion e insumos que Gerente / Junio de Inmediato Dotacion completa y
aseguren atencién segura al paciente. Almacén / Calidad 2025 verificada
Disefiar protocolo para identificacion de . . Protocolo
. P . P Calidad / Junio de . .
pacientes sin documento o con nombres . Inmediato implementado y
. Sistemas 2025 .
similares. parametrizado
. - . - . Cumplimiento
Cumplir requisitos sanitarios en servicio Gerente / Junio de . . .p
. e o . Inmediato verificado por
de alimentacion institucional. Nutricion / Calidad 2025 . o
autoridad sanitaria
Garantizar suministro continuo de Gerente / Junio de . A||rn_enta(:|on.
. L . o L Inmediato suministrada sin
alimentacién a pacientes hospitalizados. Nutricién 2025 . L
interrupcion

Vigilado S ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Servicio de Urgencias e Internacion 37

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N.° DE ACCIONES
Servicio de Urgencias e Internacion 31

PROCESQO: CONSULTA EXTERNA

Fecha de auditoria: 24 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

DS

» Buena disposicion para atender a la auditoria.

Cuenta con un lider en el proceso

El personal contratado es idoneo para la prestacion del servicio.

Se aprobé por acto administrativo la adopcién de guias de manejo clinico segun la morbilidad
presentada en el afio 2025.

X3

%

X3

S

R/
0’0

RIESGO:

% Cuenta con los manuales de procesos y procedimientos, mas no estan actualizados para la
vigencia 2025.

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO PRIORIZACION
(1-5) (1-5) RIESGO (P x I)
Retraso en la atencion de los pacientes por
e ) 4 5 20
sobrecupo o déficit de profesionales.
Falta de disponibilidad de consultorios
. o . 4 4 16
adecuados o de insumos médicos basicos.
Historia clinica incompleta o con registros
. . . o 4 4 16
desactualizados en el sistema de informacion.
Incumpllmlento de, los protcgco.los cll’nlf:os 3 4 12 Medio
establecidos o guias de préactica médica.
Pérdida o inconsistencia de la informacién en el
. . 3 4 12 Medio
sistema de registro (RIPS, RFAST).
Falta de adherencia a las normas de
. . . 3 5 15
bioseguridad durante la atencion.

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Escasa humanizacién en la atencion o .
. L . 3 12 Medio
deficiencias en la comunicacion con el paciente.
Interrupciones del servicio por fallas eléctricas o .
P , .p 3 9 Medio
tecnoldgicas.
No seguimiento a pacientes con patologias 4 16
crénicas o controles programados.
Desabastecimiento de medicamentos o insumos .
. ) 3 12 Medio
para tratamientos ambulatorios.

NO CONFORMIDAD:

R/

*» No se encuentran actualizados los protocolos de atencion de acuerdo al perfil epidemioldgico

identificado en los servicios de consulta externa de medicina general, urgencias, internacion y de
salud publica de la vigencia 2025.

% No se encuentran socializados los protocolos de atencion de acuerdo al perfil epidemiolégico

identificado en los servicios de consulta externa de medicina general, urgencias, internacion y de
salud publica. de la vigencia 2025.

% No se encuentran evaluados los protocolos de atencion de acuerdo al perfil epidemiolégico

identificado en los servicios de consulta externa de medicina general, urgencias, internacién y de
salud publica. de la vigencia 2025.

PLAN DE ACCION:

FECHA

. FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE DE FINALIZACION CUMPLIMIENTO
INICIO
Actualizar los protocolos de atencién de
o o . - Protocolos
acuerdo con el perfil epidemioldgico Coordinador Médico . .
. o . Junio . actualizados y
identificado en los servicios de consulta / Subgerente Inmediato i
- . L 2025 aprobados en comité
externa de medicina general, urgencias, Cientifico o
. L e . . cientifico
internacion y salud publica, vigencia 2025.
Socializar los protocolos de atencidn
actualizados con el personal médico y de . - . s
Ltz . P . Icoy Coordinador Médico Junio . Actas de socializacion
enfermeria de los servicios de consulta . Inmediato . .
L L / Calidad 2025 firmadas y archivadas
externa, urgencias, internacion y salud
publica.
Evaluar la adherencia a los protocolos de Informe de adherencia
atencion de acuerdo con el perfil Auditor Médico / Junio Permanente elaborado y
epidemioldgico identificado, verificando su Calidad 2025 presentado a la
aplicacién en los servicios mencionados. gerencia
Ref;lll_zar audltor,la_perlodlca de h_lstonas Auditor Médico / . Porcentaje = 95% de
clinicas por médicos, para verificar el . Junio S . .
" L . Coordinador de Permanente historias diligenciadas
correcto diligenciamiento y la calidad del . 2025
Calidad correctamente
dato.
Capacitar continuamente y actualizar al Subgerente Junio Permanente Cumplimiento del

Vigilado Supersalud
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personal médico en temas clinicos y Cientifico / Talento 2025
normativos de interés institucional. Humano

100% del plan anual
de capacitacién

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Servicio de Consulta externa

3

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N.° DE ACCIONES

Servicio de Consulta externa

5

PROCESO: ODONTOLOGIA

Fecha de auditoria: 25 de junio de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:

Buena disposicién para atender a la auditoria.

o3
% El personal contratado es idéneo para la prestacion del servicio.
o

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

RIESGO:

% EIl espacio locativo del area de la odontologia de la sede principal es muy reducido, se debe
garantizar mantenimiento a las unidades odontologicas de todas las sedes, lo anterior debido a
gue se encuentran en malas condiciones para la prestacion del servicio se evidencia oxidada. No
se evidencia sistema de secado para garantizar el protocolo de lavado de manos.

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (P  I) PRIORIZACION
Fallas en la esterilizacion y control de infecciones 4 5 20
cruzadas durante la atencién odontoldgica.
Dafio o calibracién inadecuada de equipos
odontoldgicos (autoclave, compresor, unidad 4 4 16
dental).
Desabastecimiento de insumos, materiales 4 4 16

Vigilado Supersalud
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odontoldgicos o elementos de bioseguridad. _
Falta de mantenimiento preventivo de .
) b 3 4 12 Medio
instrumental y equipos.
R I i6 fallas técni .
etraso§ en. a atencngn por fallas técnicas, 3 4 12 Medio
eléctricas o de infraestructura.
I - — — _
nadeguado rfagls'Fro c’llr_nco (?d_ontologlco o] 3 4 12 Medio
ausencia de historia clinica digital completa.
Inadecuado manejo de residuos biosanitarios .
) 1o I. . ra 3 4 12 Medio
generados durante la atencion.
No cumplimiento de los protocolos de
) . 4 5 20
bioseguridad y lavado de manos.
Riesgo de exposicion ocupacional del personal 4 5 20
odontoldgico a fluidos biologicos.
Falta de seguimiento postoperatorio o de control .
g 0 postoperator 3 4 12 Medio
a los pacientes intervenidos.

NO CONFORMIDAD:

+» No se cuenta con toallas de secado para el lavado de manos.
+» No se realiza evaluacion de adherencia a los protocolos.

+» Los manuales de procesos y procedimientos no se encuentran actualizados.

« No se realiza medicion de adherencia a las GPC de las principales causas de morbilidad de

odontologia.
% El espacio locativo es muy reducido.

prestacion del servicio se evidencia oxidada.

PLAN DE ACCION:

3

8

X3

¢

X3

8

Realizar evaluacion de adherencia al personal.

X3

%

morbilidad de odontologia.

Actualizar y socializar los manuales de procesos y procedimientos.
Garantizar los insumaos para el cumplimiento del protocolo de lavados de manos.

» Las unidades odontoldgicas de todas las sedes se encuentran en malas condiciones para la

% No se encuentra independizado el area de lavado de material con el area de esterilizacion.

Realizar la implementacién de la medicion de adherencia a las GPC de las principales causas de

«» Adecuar un ambiente exclusivo para el lavado de material odontolégico y la esterilizacion.

+ Solicitar a farmacia los insumos necesarios para la prestacion del servicio.

+» Se debe reubicar el &rea de odontologia.
+« Garantizar el mantenimiento de la unidad odontolégica.

Vigilado Supersalud
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CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Servicio de Odontologia

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N.° DE ACCIONES

Servicio de Odontologia

PROCESO: AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

Fecha de auditoria: 26 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

K/

% Buena disposicion para atender a la auditoria.

K/

% El proceso cuenta con un lider.
RIESGO:
¢ No cuenta con los manuales de procesos y procedimientos.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

RIESGO PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE PRIORIZACION
(1-5) (1-5) RIESGO (P x I)
Errores en la revision y validacion de las cuentas 4 5 20
médicas que generan glosas o devoluciones.
Falta de soporte clinico o documental que 4 4 16
respalde los servicios facturados.
Retrasos en la auditoria y radicacion de cuentas 4 4 16
ante las entidades responsables de pago.
Inconsistencias entre los registros clinicos y los 4 4 16
valores facturados.
Desactualizacion en la normatividad o manual 3 4 12
tarifario (SOAT, ISS, MIPRES, PBS).
Deficiente articulacion entre los procesos 3 4 12 Medio
asistenciales, facturacién y auditoria.
Falta de trazabilidad en el proceso de auditoria 3 4 12 Medio
por fallas en el sistema de informacion.
Pérdida o extravio de documentos durante el 3 3 9 Medio

I'I'uI.IJ:I

Vigilado Sup

— Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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proceso de revision y conciliacion.

No aplicacion o seguimiento de las acciones 3 4 12 Medio
correctivas derivadas de hallazgos reiterativos.
Riesgo de sesgo o falta de objetividad en el 2 4 8 Bajo

proceso auditor.

NO CONFORMIDAD:

3

8

7
0‘0

No se evidencia el Informe mensual del cumplimiento de metas (Porcentual) de PE y DT
especificado por EAPB y plan de mejoramiento para aquellas actividades que no cumplan.

No se evidencia el consolidado de glosas mensuales especificado por EAPB, por procedimiento y
por contrato. Plan de mejoramiento.

No se evidencia conciliacion de Glosas con las diferentes EAPB, ni Estrategias de conciliacién.

No se evidencia el Plan de capacitaciones del proceso de cuentas médicas y sus respectivas
actas de socializacion.

No se evidencia Auditorias concurrentes en los diferentes servicios de la institucién con el objetivo
de disminuir las glosas.

No se evidencia Informes de auditorias realizadas a los procesos asistenciales con el fin de
disminuir las glosas.

No se evidencia registros estandarizados y socializados de los diferentes procedimientos segin lo
estipulado en la normatividad vigente.

No se evidencia Seguimiento al proceso de referencia y contrareferencia en lo referente al TAB y
Sus registros.

No se evidencia Informes de gestion del proceso de Auditoria de cuentas médicas a la alta
direccion.

No se evidencia el Consolidado de glosas por Régimen.

No realizan Indicador de la facturacién eficiente de acuerdo a las glosas generadas en el periodo,
discriminada por régimen.

No se tiene documentado el Procedimiento de SOAT.

No esta la Parametrizacién en el sistema de informacion del proceso de auditorias de cuentas
médicas.

PLAN DE ACCION:

FECHA
. FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE DE FINALIZACION CUMPLIMIENTO
INICIO
Realizar de forma mensual el informe
de cumplimiento de metas (porcentual) . . Informe de metas
e Auditoria de cuentas Junio .
de PE y DT especificado por EAPBy . Mensual elaborado y remitido en
; . medica 2025 . .
plan de mejoramiento para las los tiempos establecidos
actividades que no cumplan.
Elaborar mensualmente el consolidado | Auditoria de cuentas Junio Mensual Consolidado de glosas
de glosas especificado por EAPB, por medica 2025 actualizado y plan de

Vigilado ud
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procedimiento y por contrato, con su mejora ejecutado
respectivo plan de mejoramiento.
Realizar conciliacion de glosas con las o . I
. 9 Auditoria de cuentas Junio . Actas de conciliacion
diferentes EAPB y documentar las . Trimestral ) .
) S medica 2025 firmadas y archivadas
estrategias de conciliacion.
Desarrollar el plan de capacitaciones o
L - . Capacitaciones
del proceso de cuentas médicas y Auditoria de cuentas Junio . .
. . Inmediato ejecutadas y actas
elaborar las respectivas actas de medica 2025 . .
S disponibles
socializacion.
. L Informe de auditorias
Ejecutar auditorias concurrentes en los L .
. _ ) . Auditoria de cuentas Junio concurrentes con
diferentes servicios asistenciales con . Permanente .
. L medica 2025 hallazgos y acciones
el fin de disminuir glosas. .
correctivas
Elaborar informes de auditorias o . .
. . . Auditoria de cuentas Junio Informes emitidos y
realizadas a procesos asistenciales . Mensual .
. L medica 2025 socializados
orientados a la reduccién de glosas.
Estandarizar y socializar los registros Lo . Formatos
. L , Auditoria de cuentas Junio . .
de los diferentes procedimientos segun . Inmediato estandarizados y
L . medica 2025 .
normatividad vigente. divulgados
Realizar seguimiento al proceso de . . .
. 9 P . Auditoria de cuentas Junio Registros completos y
referencia y contrarreferencia en lo . Permanente i
. medica 2025 verificados
referente a TAB y registros.
Elaborar informes de gestién del L . Informes entregados a la
oo Auditoria de cuentas Junio . . . .
proceso de Auditoria de Cuentas . Trimestral gerencia con evidencias
- S . - medica 2025 )
Médicas dirigidos a la alta direccion. de mejora
Consolidar las glosas por régimen y Auditoria de cuentas Junio Consolidado actualizado
. . Mensual .
tipo de contrato. medica 2025 y firmado
Medir el indicador de facturacién . . .
. Auditoria de cuentas Junio Indicador calculado y
eficiente conforme a las glosas . Mensual
. - . medica 2025 reportado
generadas por periodo y régimen.
Documentar y actualizar el Auditoria de cuentas Junio Inmediato Procedimiento
procedimiento de SOAT. medica 2025 documentado y vigente
Parametrizar en el sistema de Profesional de . . .
. . L . Lo Junio . Sistema actualizado y
informacion el proceso de auditorias Sistemas / Auditoria Inmediato .
- . 2025 operativo
de cuentas médicas. de cuentas medica

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Auditoria de cuentas medicas

13

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N° DE ACCIONES

Vigilado Su ud
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Auditoria de cuentas medicas

PROCESO: FACTURACION

Fecha de auditoria: 26 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

RIPS.

% Buena disposicion para atender a la auditoria.
% El proceso cuenta con un lider de facturacion.
% Se tiene al dia la generacion de cuentas por empresas, radicado de facturas, elaboracion de

% Se realiza el proceso de admision, autorizacién de servicios hospitalarios segin lo estipula la

Resolucion 2335 de 2023.

RIESGO:

% No tienen los procesos del area actualizados ni socializados.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

RIESGO PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE PRIORIZACION
(1-5) (1-5) RIESGO (P x
)
Errores en la digitacion o registro de los servicios 4 5 20
prestados en el sistema de informacién.
Facturacion incompleta o con falta de soportes 4 5 20
clinicos requeridos.
Retrasos en el proceso de facturacién que 4 4 16
afectan el flujo financiero institucional.
Glosas recurrentes por errores de codificacion, 4 5 20
desactualizacion tarifaria o inconsistencia
documental.
Falta de control sobre las fechas de radicacion 3 4 12
ante las EAPB.
Pérdida o extravio de facturas fisicas o digitales. 3 4 12 Medio
Deficiente articulacién entre los procesos de 3 4 12 Medio
facturacion, cartera y auditoria.
Desactualizacion del personal en normatividad 3 4 12 Medio
vigente o manejo del manual tarifario (SOAT, ISS,
MIPRES).
Fallas tecnolégicas en el sistema de informacién 3 4 12 Medio
que afecten el registro y consolidacion de
facturas.

Vigilado Supersalud
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Ausencia de seguimiento a los indicadores de
eficiencia del proceso de facturacion.

12

Medio

NO CONFORMIDAD:

DS

X3

*

3

¢

facturar.

» No se evidencia actualizaciéon de los procesos documentados en el area de facturacion.
No se cuenta con un plan de necesidades del recurso humano y de capacitacion.
No se tiene en el software un mecanismo para alertar en el proceso un evento que no se pueda

« No existe en la institucion un proceso documentado para la verificacion diaria de los pacientes y

confirmacién de los derechos.

PLAN DE ACCION:

% No se cuenta con indicadores de eficiencia que permitan evaluar el desempefio del area.

FECHA
. FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE DE -
FINALIZACION CUMPLIMIENTO
INICIO
Actualizar y socializar los protocolos de Coordinador de Junio . Protocolos elaborados y
. o - Inmediato .
los procesos en el area de facturacion. Facturacion 2025 divulgados al personal
Disefiar un plan de necesidades de . . L
P o Coordinador de Junio . Plan de capacitacion
recurso humano y de capacitacion para el - Inmediato .
L Facturacion 2025 aprobado y ejecutado
fortalecimiento del proceso.
Oficiar al Departamento de Sistemas para - .
S . . Solicitud enviada y
solicitar soporte al proveedor del software Coordinador de Junio . L
. -, Inmediato soporte técnico
y ajuste por rango de edad en centros de Facturacion 2025 .
- implementado
produccion.
Disefiar y documentar un proceso para la i
y o P ) P Procedimiento
verificacion diaria de pacientes y . .
. L . Coordinador de Junio . documentado y
confirmacion de derechos, garantizando -, Inmediato . . e
. Facturacion 2025 evidencia de verificacion
el almacenamiento seguro de la L
. L diaria
informacion.
Elaborar indicadores de eficiencia que . . Indicadores calculados y
. o . Coordinador de Junio
permitan evaluar el desempefio del area e Mensual reportados a la alta
Facturacion 2025

de facturacion.

direccion

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Facturacion

6

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N° DE ACCIONES

Vigilado S ud

— Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Facturacion 5
PROCESQO: CARTERA
Fecha de auditoria: 26 de junio de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:
% Buena disposicién para atender a la auditoria.
% Se evidencia el proceso de radicacion y recepcion de facturas al dia.
RIESGO:
¢ No tienen los procesos documentados actualizado del area.
Matriz de Evaluacion de Riesgos:
PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (P x I) PRIORIZACION
Incremento de cartera vencida por falta de 4 5 20
seguimiento oportuno a las cuentas por cobrar.
Glosas no conciliadas o no gestionadas 4 4 16
oportunamente con las EAPB.
Errores en la conciliacion contable entre 3 4 12
facturacion y cartera.
Falta de gestion de cobro a las Entidades 4 4 16
Responsables de Pago (ERP).
Documentacion incompleta o inconsistente que 4 4 16
impide el cobro de las cuentas.
Pérdida o extravio de soportes de facturacién y 3 4 12 Medio
radicacion.
Falta de articulacion entre los procesos de .
facturacion, contabilidad y cartera. 3 4 12 LEE
Morosidad prolongada de las EAPB sin
. . 4 4 16
acciones de cobro persuasivo.
Ausencia de indicadores de gestion y analisis 3 4 12 Medio
de rotacion de cartera.
Rotacion del personal sin entrega formal de 3 3 9 Medio
informacion o seguimiento de cuentas.

NO CONFORMIDAD:

% No se evidencia el proceso documentado actualizado de cartera.

+» No se ha logrado la conciliacién ni recaudo de cartera ni cobro coactivo con algunas EPS.
7

*

A la fecha no se han liquidado contrato

Vigilado Supersalud

con las EAPB.

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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PLAN DE ACCION:
ACCION RESPONSABLE FECHA FECHA DE INDICADOR DE
DE FINALIZACION CUMPLIMIENTO
INICIO
Actualizar los documentos y Coordinador de Cartera Junio Inmediato Procedimientos
procedimientos del proceso de / Subgerente 2025 actualizados y
cartera conforme a la normatividad Financiero aprobados
vigente.
Fortalecer el proceso de conciliacion | Coordinador de Cartera Junio Mensual Conciliaciones
financiera mediante la revision / Contabilidad 2025 realizadas y conciliadas
mensual de las cuentas por cobrar. en actas
Garantizar la gestion continua para | Coordinador de Cartera Junio Permanente Cumplimiento = 90%
alcanzar el indicador eficiente de / Auditor Financiero 2025 del indicador de
recaudo de cartera financiera. recaudo
Implementar estrategias para Gerente / Subgerente Junio Inmediato Disminucion del
fortalecer el proceso de cobro a las Administrativo 2025 porcentaje de cartera
EPS y reducir la cartera vencida. vencida
Ejecutar la liquidacion de los Coordinador de Cartera Junio Diciembre 31 de Contratos liquidados y
contratos de la vigencia 2024 con las / Juridica 2025 2024 conciliados con las

EAPB, asegurando la depuracion
contable y financiera.

EAPB

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Cartera

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N° DE ACCIONES

Cartera

PROCESO: TALENTO HUMANO

Fecha de auditoria: 26 de junio de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

+» Buena disposiciéon para atender a la auditoria.

Vigilado Su ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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s Se ejecutan las evaluaciones de desempefio de los funcionarios dentro del término
correspondiente.

+« La liquidacion de ndmina y parafiscales se ejecuta dentro del periodo.

+ Se evidencia la ejecucion de las actividades establecidas en el plan de bienestar.

« Reporte oportuno ante la CNSC de las vacantes definitivas.

RIESGO:
% No tienen los procesos documentados actualizados del area.

Matriz de Evaluacion de Riesgos:

NIVEL DE
RIESGO PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO (P x | PRIORIZACION
(1-5) (1-5) N
Documentacion desactualizada de los procesos de 4 5 20
la oficina
Adopcién de mecanismos propios de evaluacion
4 4 16
del talento humano
Gestion documental inapropiada del area 3 4 12
Inducciones y re inducciones se estén realizando
conforme a lo establecido en el Plan Institucional 3 4 12 Medio
de Capacitaciones

NO CONFORMIDAD:

% No se evidencia el proceso documentado actualizado de talento humano.

% No se observa cumplimiento al proceso de induccion y reinduccion en el personal de la entidad.

% ElI manual de funciones requiere ajustes de acuerdo a las pautas normativas actuales y lo
establecido a través del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

+ No se cuenta son sistema de evaluacion de desempefio propio.

*» No se evidencia actualizacion de los registros publicos de carrera administrativa en el aplicativo.

+ No se observa actualizacién de hojas de vida en la plataforma Sigep Il de los servidores publicos
de la entidad en su totalidad, ni reporte oportuno de la declaracion de bienes y rentas en sus tres
momentos (ingreso, permanencia y retiro).

% Las personas expuestas politicamente que ocupan cargos directivos en la entidad, no han
realizado el reporte correspondiente.

%+ Se evidencian aportes a pension pendientes de pago en la plataforma dispuesta para tal fin, lo
gue conlleva a dilaciones en el proceso de pension del personal en edad de retiro.

PLAN DE ACCION:

FECHA FECHA DE INDICADOR DE

ACCION RESPONSABLE DE FINALIZACION CUMPLIMIENTO

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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INICIO
Actualizar los documentos y .
S Profesional Talento . _ .
procedimientos del proceso Junio . Procedimientos actualizados y
Humano / Subgerente Inmediato
de talento conforme a la . . 2025 aprobados
. . Financiero
normatividad vigente.
Actualizar oportunamente el . . Cumplimiento en la actualizacion
. PN Profesional Talento Junio . . -
registro publico de carrera Inmediato oportuna del Registro Publico de
. . Humano 2025 - .
administrativa Carrera Administrativa
o L, . Cumplimiento en la realizacion de
Realizar induccién y Profesional Talento . P . .
. . Junio procesos de induccion y
reinduccion al personal de la | Humano / Subgerente Permanente : L
. . . 2025 reinduccion al personal de la
entidad Financiero .
entidad
Adoptar un sistema propio de . Cumplimiento en la adopcién del
P L P p~ Profesional Talento . UmMp - P .
evaluacion de desempefio de Junio . sistema propio de evaluacion del
) . Humano / Subgerente Inmediato o
acuerdo a los lineamientos Financiero 2025 desempefio laboral conforme a
establecidos por la CNSC los lineamientos de la CNSC
Implementar las acciones -
. . . Cumplimiento en el reporte
normativas para el reporte Profesional Talento Junio .
Inmediato oportuno en las plataformas
oportuno en las plataformas Humano 2025 . -
. . L SIGEP Il e Integridad Publica
Sigep Il e Integridad Publica

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Talento Humano

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N° DE ACCIONES

Talento Humano

PROCESO: SISTEMAS

Fecha de auditoria; 02 de octubre de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

R/
0.0
R/
0.0

Vigilado S ud

Buena disposicion para atender a la auditoria.
Existencia de respaldos automaticos y verificados periédicamente.

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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*,

% Politica de Seguridad Informatica disponible y actualizada.

El inventario de equipos de computo esta elaborado y disponible (requiere actualizacion).
% Gestion eficiente del software institucional.

Antivirus y herramientas de seguridad actualizadas.

R/
0’0

O/
0‘0

RIESGO:

DS

» Manual de procesos desactualizado y sin version unificada.

» Ausencia de cronogramas de actividades inherentes al proceso.

» No existe cronograma de mantenimiento ni registros de intervenciones.
+» No hay actas ni evidencia de formacion.

DS

DS

Matriz de Evaluacion de Riesgos:

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (PXI) PRIORIZACION
Manual de procesos desactualizado — riesgo 4 4 16
de incumplimiento normativo
Falta de cronograma de mantenimiento — fallas
. . 4 4 16
y caidas del sistema
Ausencia de registros formales de 4 4 16
mantenimiento — pérdida de trazabilidad
No hay cronogr_amg'de capacitacion — baja 3 3 9 Medio
actualizacion del personal
No existen gctas Qe capamtqmop — falta de 3 3 9 Medio
evidencia ante auditorias
Registros de procesos incompletos — riesgo de
o . L 4 4 16
pérdida de informacion y fallas de control
Hojas de vida de equipos incompletas — 4 4 16
imposibilidad de verificar historial de fallas
Riesgo legal por software sin documentacién 3 5 15
completa de licencias
Plan de accion solo en fisico — riesgo de
o - ) . 2 3 6
desactualizacion y pérdida de evidencia
Falta de uso obligatorio de formatos por parte
. s 4 4 16
del soporte — pérdida de control técnico

NO CONFORMIDAD:

No hay cronograma ni registro formal del mantenimiento de equipos.
No existen capacitaciones formales ni su planificacion.

®
*
R/
*

CLnare (ITTs . P .
Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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PLAN DE ACCION:

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Actualizar y unificar el Manual de | Subgerente/Jefe de Noviembre . Manual actualizado y
o . Inmediato
Procesos y Procedimientos sistemas 2025 aprobado
Disefiar e implementar el .
o . Noviembre . Cronograma
Cronograma de Mantenimiento Jefe de sistemas Inmediato . .
. . 2025 implementado y publicado
preventivo y correctivo
Crear y aplicar el registro formal . Noviembre . % de equipos con registro
L . Jefe de sistemas Inmediato )
de mantenimiento de equipos 2025 actualizado (meta 100%)
Elaborar e implementar el .
. Noviembre .
cronograma anual de Jefe de sistemas 2025 Inmediato Cronograma aprobado
capacitacion interna
Completar las hojas de vida de . . .
IoFfs equipos bf’:lsadas en Jefe de sistemas Noviembre Inmediato % de hojas de vida
quip o 2025 actualizadas (meta 100%)
mantenimientos

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Sistemas 2

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N° DE ACCIONES

Sistemas 5

PROCESO: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de auditoria; 02 de octubre de 2025.

ASPECTOS POSITIVOS:

DS

» Buena disposicion para atender a la auditoria.

El personal contratado es idéneo para liderar el proceso.

La organizacion cuenta con planes, programas y formatos ya disefiados, aunque incompletos
(Plan de emergencias, Planes de contingencia, Manuales de procesos, Programa de EPP, Matriz
de inspecciones). Esto indica un proceso previamente estructurado que puede fortalecerse.

X3

8

R/
0’0

Vigilado P Salud, Calidad y Servicio con Excelencia




HOSPITAL LOCAL DE AGUACHICA ES.E.

SISTEMAS INTEGRADO DE GESTION

Cddigo SGC-310-IN-001
Version 01

Descripcién | Informe de Auditoria
Fecha 02-01-2025

NIT. 824.000.785-2 INFORMES DE AUDITORIAS INTERNA

-

Péagina 36 de 52

«» Programas de bioseguridad en ejecucion.

+» Actividades del SG-SST en proceso de registro. Esto demuestra que si hay monitoreo operativo.
« ElI COPASST existe y realiza reuniones (aunque falten actas por actualizar), lo cual evidencia

cumplimiento estructural.

« Se estadn considerando herramientas para evaluar fatiga y clima laboral, lo cual muestra un

enfoque preventivo y psicosocial relevante.

RIESGO:

+ Falta de actualizacion y estandarizacion documental del SG-SST.

+» Planes de contingencia por sede sin finalizar.
% Evidencias dispersas y sin registro adecuado.

+ Falta de seguimiento al clima laboral.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

% No existe método propio implementado para evaluar fatiga laboral.

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (PXI) PRIORIZACION
Documentacion del SG-SST desactualizada 4 5 20
Ausencia de Planes de contingencia por sede 3 5 15
Hallazgos repetitivos en inspecciones 4 4 16
Falta de herramienta de adherencia a 4 4 16
protocolos (EPP, flujo de trabajo, bioseguridad)

Falta de seguimiento a flujos de trabajo 3 4 12

No existe método para evaluar fatiga laboral 3 4 12 Medio

Falta de evaluacion del clima laboral 3 3 9 Medio

NO CONFORMIDAD:

K/
0.0

Documentacion institucional incompleta o desactualizada.
Procesos sin estandarizacion.

Debilidades en la gestion del riesgo.

Falta de planificacion anual.

X3

%

X3

%

X3

%

PLAN DE ACCION:

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Revisar, actualizar, validar y Gerente / Noviembre de Inmediato Manual actualizado,
publicar la version vigente del Subgerente/Lider 2025 homologado y socializado

Vigilado Supersalud

— Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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manual del area de éarea en todas las areas.
Plan de contingencia por sede: . .
- . o . Planes de contingencia
Consolidar la informacion P . Noviembre de . .
. Lider de area Inmediato funcionales y aprobados
dispersa, completar anexos y 2025
. para cada sede.
validar cada sede.
Organizar evidencias, cerrar . Programa actualizado, con
L . . . Noviembre de . . .
actividades pendientes y Lider de area Inmediato evidencias completas y
. 2025 . )
actualizar el programa para 2025. cierre del periodo.
Crear formato Unico de
adherencia a los procesos, . . Noviembre de . Indicadores de adherencia
. . Lider de area Inmediato . .
capacitar observadores y registrar 2025 confiables y medibles.
mediciones.
Crear e implementar plan de Noviembre de Plan de accion oficial del
- P . P . Lider de area Inmediato SG-SST alineado con la
accion para la vigencia 2025 .
normatividad.
Evgluamon de cl!ma_labpralz Subgerente/Lider . Diagnostico real de
Aplicar encuesta institucional, , Noviembre de . . . .
. . de area/Jefe de Inmediato convivencia y acciones de
analizar resultados y ejecutar 2025 . .
. Talento Humano mejora consolidadas.
mejoras.
CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES
PROCESO NO CONFORMIDAD
Seguridad y salud en el trabajo 4
ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA
PROCESO N° DE ACCIONES
Seguridad y salud en el trabajo 6

PROCESO: GESTION AMBIENTAL

Fecha de auditoria: 22 de junio de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:
% Ejecucion parcial y continua del Programa de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y

Similares (PGIRHS): Se realizan actividades de limpieza diaria, control de vectores y
supervisiones rutinarias.

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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+» Existencia de un cronograma formal de limpieza y desinfeccion con actividades programadas,
aplicado en todas las sedes.

« Avances en la organizacién del personal de servicios generales, evidenciando mejoras en el
cumplimiento del programa de limpieza y desinfeccion.

% Soportes y evidencias organizadas en el Drive institucional (actas, evaluaciones, listas de
asistencia).

+ Capacitaciones realizadas en residuos, vectores, PGIRHS y protocolos institucionales, con
registro de asistencia y evaluaciones.

% Funcionamiento del Comité GAGAS cada dos meses, cumpliendo exigencias normativas.

Soporte documental del servicio de recolecciéon externa de residuos (actas de disposicion final).

Cumplimiento en analisis de agua (aunque con retrasos del laboratorio), logrando registro aceptado

por la Contraloria.

IDENTIFICACION DE RIESGO:

+« Falta de indicadores ambientales definidos, lo cual impide medir cumplimiento del PGIRHS y limita
la toma de decisiones.

% Ausencia de plan de accién ambiental anual, generando poca trazabilidad del avance institucional.

% Capacidad operativa insuficiente en algunas sedes (personal de aseo limitado para la carga
laboral), afectando la ejecucion del PGIRHS.

¢ Inconsistencias en la ejecucién del cronograma de limpieza y desinfeccién, especialmente en
sedes con cambios recientes de personal.

% Riesgo de incumplimiento normativo en el manejo de residuos, debido a fallas previas en
etiquetado y supervision.

+« Ausencia de cronograma formal para supervisiones integrales a todas las sedes, lo cual limita el
control operacional.

+ Dependencia de terceros para actividades criticas (desinfeccién especializada, disposicion final,
analisis de agua).

Evaluacion y Priorizacion de Riesgos

Para cada riesgo identificado, se evaluara la probabilidad de ocurrencia y el impacto en una escala
del 1 al 5, donde 1 es bajo y 5 es alto.

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE .
RIESGO (1-5) (1-5) RIESGO (PXI) PRIORIZACION
No existencia de indicadores ambientales para 4 5 20
medir el desempefio del PGIRHS.
Falta de un plan de accion ambiental anual que 4 4 16
oriente la gestion y el cumplimiento normativo.
Retraso en la entrega de informes del contratista 3 5 15

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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de residuos (manifiestos, actas).

Retraso en la entrega del informe de analisis de
agua por laboratorio externo.

Inconsistencias en la ejecucién del cronograma
de limpieza y desinfeccion en algunas sedes.

Capacidad operativa insuficiente del personal de
aseo en sedes criticas.

MEDIO

Ausencia de cronograma formal para la

evaluacion anual del PGIRHS. 4 4 16

Supervisiones incompletas en algunas sedes por
falta de cronograma de visitas.

MEDIO

Fallas en el etiquetado, segregacion y
manipulacion de residuos por parte del personal.

Cambios frecuentes del personal de servicios
generales que afectan el cumplimiento del 3 3 9
PGIRHS.

MEDIO

No contar con mecanismos de alerta para
seguimiento de vencimientos de informes 3 4 12
ambientales.

MEDIO

NO CONFORMIDAD:

R/

*» No existen indicadores de medicién de gestion ambiental, incumpliendo la normativa que exige
seguimiento y medicion del PGIRHS (Resolucién 2184 de 2019 — Anexo Técnico).

% Ausencia de un Plan de Accién para el area Ambiental 2025, contrario a los lineamientos de la

Supersalud y al Decreto 780/2016 que exige planificacion anual por procesos.

% Falta de un cronograma formal de evaluacion del PGIRHS, lo cual afecta el seguimiento

estructurado.

PLAN DE ACCION:

i FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Dlsenfar ? implementar % de indicadores
los indicadores de ., -
. . Responsable de Gestion . . definidos respecto
gestiobn ambiental . Noviembre 2025 Inmediato .
(residuos, agua, limpieza Ambiental al total requerido
; 8gua, impleza, (meta: 100%).
vectores).

Elaborar y aprobar el Responsable de Gestion Plan aprobado

Plan de Accion Ambiental P Ambiental Noviembre 2025 Inmediato socizlizado y
2025-2026.

Crear un cronograma Cronoarama
formal de evaluacién del Responsable de Gestion Noviembre 2025 Inmediato elaborgado
PGIRHS con periodicidad Ambiental . y

) publicado
trimestral.
Vigilado Supersalud

— Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Realizar capacitacion
reforzada en etiquetado, Responsable de Gestién ) ) % d.e personal
segregacion y manejo de Ambiental Noviembre 2025 Inmediato capacitados (meta
residuos en todas las 2 90%).
sedes
Actualizar evidencia % de documentos
documental y mantener Responsable de Gestion . cargados vs.
archivo digital actualizado Ambiental Noviembre 2025 Permanente generados (meta
en Drive institucional. 100%).

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Gestion ambiental 3

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N.° DE ACCIONES

Gestién ambiental 5

PROCESO: MANTENIMIENTO HOSPITALARIO Y SERVICIOS GENERALES

Fecha de auditoria: 02 de octubre de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:

++ Reconocimiento por parte del equipo de mantenimiento de los vacios existentes en la gestion, lo
gue facilita la implementacién de acciones correctivas.

% Disponibilidad del personal para suministrar informacion durante la auditoria.

% Existencia de cronogramas previos (aunque incompletos), que pueden servir como base para la
actualizacion y cumplimiento normativo.

« Evidencia de un sistema de reporte de dafios (informal/verbal), lo que demuestra que hay un flujo
operativo que puede formalizarse.

7

K/

IDENTIFICACION DE RIESGO:

O

% Interrupciones en la prestacion del servicio por dafios no atendidos.
% Falta de cumplimiento al cronograma de mantenimiento.

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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+» Dependencia de reportes verbales, lo que genera fallas, olvidos y retrasos.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

Equipos sin manuales de operacién, generando riesgo por manipulacion inadecuada.
Insuficiencia de personal para atender las labores requeridas.
Ausencia de consolidacion anual en el Plan de Accion, dificultando el cumplimiento del SOGC.

RIESGO DETECTADO PROBABILIDAD (1- | IMPACTO (1- | NIVEL DE RIESGO PRIORIZACION
5) 5) (PXI)
Equipos sin mantenimiento preventivo 4 5 20
Ausencia de procedimiento de 4 4 16
mantenimiento correctivo
Manuales desactualizados o inexistentes 3 4 12 Medio
Acumulacion de dotacion en mal estado 3 3 9 Medio
Falta de soportes de proveedores 2 4 8 Medio
Reportes verbales de dafios 4 3 12 Medio
NO CONFORMIDAD:
+» Manuales desactualizados o incompletos en mantenimiento e infraestructura.
+» Falta de seguimiento a reportes de dafios y acumulacion de dotacion deteriorada.
« Ausencia de procedimiento formal de mantenimiento correctivo.
+« Incumplimiento a la implementacién del cronograma de mantenimiento preventivo.
PLAN DE ACCION:
, FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Actualizar y organizar manuales Manuales
yorg L Coordinador de Noviembre . actualizados y
de procesos y procedimientos de o Inmediato .
o Mantenimiento/Subgerente 2025 aprobados segun
mantenimiento . "
nivel de complejidad
- S -
Actua!lzgr cronogramg de Coordinador de Noviembre _A) de. equipos
mantenimiento preventivo en o Permanente incluidos en el
Mantenimiento/Subgerente 2025
todas las sedes cronograma
Areas aseadas de
Supervision de las &reas de aseo | Coordinador de servicios Noviembre acuerdo a los
Permanente . .
permanente generales 2025 lineamientos
establecidos

Vigilado Supersalud
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CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Mantenimiento y servicios generales 4

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N° DE ACCIONES
Mantenimiento y servicios generales 3

PROCESO: ALMACEN

Fecha de auditoria; 02 de octubre de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

Existencia de procesos definidos en el area de Almacén Se evidencian actividades formales tales
como recepcidn técnica, control de despachos, solicitud de suministros y registro contable de
bienes.

Compromiso del personal del area El informe muestra disposicion para actualizar inventarios,
mejorar controles y organizar documentacion pendiente.

Reconocimiento de brechas y necesidades de mejora El area identifica probleméticas como
diferencias fisico—l6gicas, falta de soportes y ausencia de bajas, lo cual facilita la implementacion
de acciones correctivas.

Existencia de intencion institucional de incluir mejoras en el Plan de Accion 2025
Se reconoce la necesidad de integrar acciones del almacén en la planificacion institucional, lo cual
se ajusta al Sistema de Gestion de Calidad.

RIESGO:

K/
£ %4
)/
A X4
X/

%*

Diferencias entre inventario fisico y sistema (riesgo operativo y financiero).
Pérdida, extravio o deterioro de bienes por falta de controles.
Riesgo de reprocesos y fallas en trazabilidad documental.

Matriz de Evaluacion de Riesgos

Vigilado |

— Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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RIESGO PROBABILIDAD (1- IMPACTO (1- NIVEL DE RIESGO PRIORIZACION
5) 5) (PXI1)
Diferencias entre inventario fisico y 4 4 16
sistema
Acumulacion de bienes sin baja 3 4 12
Inconsistencias en control de bienes a 4 4 16

terceros

NO CONFORMIDAD:

bienes fisicos con los registrados.

X/

< No existe evidencia documental de traslados entre areas.

% Registros incompletos o desactualizados en el software del almacén: No coinciden los

« Acumulacion de bienes sin proceder a la baja: No se ha realizado el proceso
administrativo para retirar bienes en mal estado.

PLAN DE ACCION:

% Se requiere actualizacion de inventario fisico por areas en cada sede.

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION CUMPLIMIENTO
Realizar actualizacion total del inventario , Noviembre . % de coincidencia
. e . Jefe de almacén Inmediato . ..
fisico y conciliaciéon con el sistema de 2025 fisico—l6gico = 98%
. . . Jefe de . % de bienes
Ejecutar proceso de baja de bienes . " Noviembre . ° .
. almacén/Comité de Inmediato obsoletos retirados =
obsoletos conforme a normativa ) de 2025
bajas 95%
Documentos
Documentar procesos del area Gerente/Subgerente Noviembre Inmediato actualizados,
P / Jefe de almacén de 2025 socializados y
publicados

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Almacén

4

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N.° DE ACCIONES

Almacén

3

Vigilado Supersalud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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PROCESQO: COSTOS HOSPITALARIOS

Fecha de auditoria: 02 de octubre de 2025
ASPECTOS POSITIVOS:

« Existencia de un sistema de informacion contable y asistencial integrado, que facilita la
consolidacion de datos para la determinacion de costos por servicio.

% Politica contable documentada (requiere actualizacién priorizando riesgos).

< Participacion activa del area financiera y asistencia técnica del area de sistemas en la validacion
de la calidad de la informacion.

% Registros contables actualizados y conciliados con facturacion, lo cual fortalece la trazabilidad
exigida por el MECl y la Ley 87 de 1993.

% Procesos definidos para la asignaciéon de centros de costos, coherentes con estandares de
habilitacion (Resolucién 3100 de 2019).

+«» Disponibilidad de respaldos periédicos de informacion, cumpliendo lineamientos de seguridad de
la informacion establecidos por el MIPG.

RIESGO:

DS

» Errores en la asignacion de costos directos e indirectos por fallas en la captura de informacion.

» Desactualizacion en la metodologia de costeo, generando desviaciones frente a los lineamientos
del Ministerio de Salud.

+ Retrasos en el registro contable que impactan la oportunidad en los reportes financieros.

+ Inconsistencias entre médulos asistenciales y contables, afectando la confiabilidad del costo por
servicio.

» Pérdida o corrupcion de datos por insuficiencia de controles tecnolégicos.

» Desalineacion entre centros de costos y estructura organizacional, lo que afecta la precision del

costeo.

DS

DS

DS

Matriz de Evaluacion de Riesgos

PROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DE

RIESGO IDENTIFICADO PRIORIZACION
(1-5) (2-5) RIESGO (PXI)
Asignacién incorrecta de costos directos e
. 4 5 20
indirectos
Informacion inconsistente entre sistemas
. . 4 4 16
asistenciales y contables
Desactualizacion de la metodologia de
9 3 4 12 Medio

costeo

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Ausencia de validacion y conciliacion
3 5 15
mensual de datos

Pérdida o corrupcion de datos por fallas

P L P 2 5 10 Medio

tecnolégicas
Procesos o servicios sin centro de costo .
. 3 3 9 Medio
asignado

NO CONFORMIDAD:

X3

¢

7
‘0

L)

X3

8

7
0’0

seguridad de la informacion.

PLAN DE ACCION:

Nula implementacion del médulo de costos institucional en software.
Existencia de actividades sin centro de costo asignado, generando costos no trazables.

Ausencia de un procedimiento actualizado de costeo, vulnerando la Resolucion 518 de 2015.

Plan de contingencia de sistemas desactualizado, incumpliendo lineamientos del MIPG sobre

. FECHA DE FECHA DE INDICADOR DE
ACCION RESPONSABLE INICIO FINALIZACION | CUMPLIMIENTO
Personal
Fortalecer el proc con personal Noviembre . capacitado para
ortalecer €t pro gso on perso Gerente/Subgerente ° Inmediato p_ op
capacitado 2025 ejecutar el
proceso
. o L Procedimiento
Actualizar el procedimiento institucional . . .
. i Subgerente/Lider del Noviembre . actualizado
de costeo segun Resolucion 518 de Inmediato _
2015 proceso 2025 aprobado (1 =
Si, 0 = No)
% de
I Subgerente/Contabilida . conciliaciones
Implementar conciliaciones mensuales . Noviembre . .
. . d/Facturacion/Lider del Inmediato realizadas /
entre facturacion, costos y contabilidad 2025
proceso programadas
(meta = 95%)
% de procesos
. . Subgerente/Talento .
Revisar y actualizar la estructura de . Noviembre . con centro de
Humano/Lider del Inmediato .
centros de costos f0CEsO 2025 costo asignado
P (meta 100%)
N° de
funcionarios
Capacitar al personal asistencial en Subgerente/Lider del Noviembre Permanente capacitados /
registros y su impacto en costos proceso 2025 total
programados
(meta = 90%)
Fortalecer controles de calidad de datos Sistemas /Lider del Noviembre Reportes de
. . L Permanente . . .
en el sistema de informacion proceso 2025 inconsistencias

Vigilado Supersalud
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detectadas vs
corregidas (meta
= 95%)

Realizar auditorias internas trimestrales Noviembre
al proceso de costos 2025

Control Interno Permanente

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD

Costos Hospitalarios 4

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N.° DE ACCIONES

Costos Hospitalarios 7

PROCESO: CONTRATACION

Fecha de auditoria: 02 de octubre de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

B3

» Publicacién completa de los procesos en SECOP I, en cumplimiento de la hormativa.

« Existencia del Plan Anual de Adquisiciones (PAA), conforme a lo exigido por Colombia Compra

Eficiente.

< Designacion formal de supervisores mediante actos administrativos, acorde con el Manual de

Contratacion.

% Archivo organizado en los expedientes contractuales, cumpliendo lineamientos de gestion

documental.

% Implementacién de controles sobre ejecucion contractual, incluidos informes de supervision y

actas de avance.

RIESGO:

®
0.0

R/
0.0

Vigilado

Publicacion oportuna en la plataforma Secop |1
PAA actualizado de acuerdo a las modificaciones y requerimientos dados durante la vigencia.

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Matriz de Evaluacion de Riesgos:

RIESGO PROBABILIDAD (1-5) | IMPACTO (1-5) | NIVEL (PXI) | PRIORIZACION
Deficiencia en la planeacion contractual 4 3 12 Medio
Publicacion incompleta o tardia en SECOP Il 3 4 12 Medio
Incumplimiento en la supervision 2 2 4 Bajo
Expedientes incompletos 3 3 9 Medio
Incumplimiento del contratista 3 4 12 Medio

NO CONFORMIDAD:

®

PAA, manual de contratacién y demas normativa del area.

PLAN DE ACCION:

% Ausencia de publicaciones en la pagina web institucional con relacién a la ejecucién contractual,

PERIODO DE INDICADOR DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE .
c SPONS EJECUCION CUMPLIMIENTO
Actualizar el PAA e incluir todos los - L % de procesos adelantados que
Oficina de Planeacion / . S
procesos programados durante la p L Inmediato coinciden con el PAA (Meta:
! . Area de Contratacion
vigencia 100%)
L . < Numero de funcionarios
Capacitacion al personal en normativa | Talento Humano/Area de . .
s . Permanente capacitados / Namero total
contractual, SECOP Il y supervision contratacion
programado
Publicacion simultanea de todos los % de documentos publicados
documentos contractuales en SECORP |l Area de Contratacion Permanente P

y pagina web institucional

oportunamente (Meta: 98%)

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Contratacion

1

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N.° DE ACCIONES

Contratacion

3

Vigilado S ud

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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PROCESO: GESTION DOCUMENTAL

Fecha de auditoria: 02 de octubre de 2025

ASPECTOS POSITIVOS:

% Aplicacién de procedimientos para radicacion y correspondencia: El flujo de entrada y salida
cuenta con procedimientos establecidos y socializados.

RIESGO:

+ Pérdida o deterioro documental por humedad, incendios, plagas o mala manipulacion.

% Acceso no autorizado a documentos con datos sensibles (Ley 1581 de 2012 — Proteccién de
Datos).

« Inobservancia de las TRD/TRD electrénicas, ocasionando conservacion indebida o eliminacion
inadecuada.

% Retrasos en la radicacion y respuesta de comunicaciones, afectando tiempos legales.

% Falta de capacitacion del personal, generando clasificacion incorrecta.

+» Riesgo de obsolescencia tecnolégica del software para gestion documental.

Matriz de Evaluacion de Riesgos:

RIESGO PROBABILIDAD (1-5) | IMPACTO (1-5) | NIVEL PXI | PRIORIZACION
Pérdida o deterioro de documentos fisicos 4 5 20 Alto
Acceso no autorizado a informacién sensible 3 5 15 Alto
Mala clasificacién por inobservancia de TRD 4 4 16 Alto
Eliminacion incorrecta de documentos 3 5 15 Alto
Obsolescencia del SGDEA o fallas técnicas 3 4 12 Medio
Retrasos en radicacion y respuesta 3 3 9 Medio
Falta de capacitacion del personal 4 3 12 Medio

NO CONFORMIDAD:

K/
0‘0

Ausencia de un Programa de Gestion Documental (PGD) actualizado.

No se cuenta con archivo central de acuerdo a las especificaciones normativas.

El PGD no se encuentra ajustado al Decreto 1080 de 2015 ni al Acuerdo 002 de 2014.
Falta de control de préstamos y consultas.

No existe un sistema formal que registre entradas y salidas de documentos del archivo.
Debilidades en la digitalizacion y preservacion digital

X3

8

X3

%

X3

%

R/
0’0

R/
0.0

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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+» Riesgos de seguridad y proteccién de datos personales
% Se evidenciaron documentos con datos sensibles sin reservas adecuadas (Ley 1581 de 2012).

PLAN DE ACCION:

FECHA INDICADOR DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE INICIO FECHA FIN CUMPLIMIENTO
Actuallza.r’y adoptar el Programa Lider de Gestion Documental . PGD actualizado y
de Gestién Documental (PGD) o - Noviembre .
— Comité de Gestiony Inmediato aprobado (% de avance
conforme al Decreto 1080 y Desempefio 2025 vs. plan)
Acuerdo 002/2014 P P
Implementar capacitaciones o . .
. L . . N° de funcionarios
trimestrales con relacion a la Subgerencia/Talento Noviembre . . N
. L Trimestral capacitados / N° total
gestion documental institucional y Humano 2025
. . (meta = 90%)
su importancia
. T . . % men
Estandarizar digitalizacion bajo Subgerencia Noviembre Inmediato | di it;I(ijzzggsClj:or?fotrc::e a
NTC 4095 y lineamientos AGN 9 2025 d .
estandar
Implementar politicas de seguridad | Oficina de Control Interno — . .
. . . Noviembre Numero de accesos no
documental y proteccion de datos Seguridad de la Informacion 2025 Permanente autorizados (meta 0)
(Ley 1581) (Sistemas)
Mejorfelr los t?empos de radicacion Subgerencia/Oficina Juridica/ | Noviembre T|e.mp(.)’promed|0 de
mediante ajustes al proceso de - . Permanente radicacion (meta < 24
Atencion al Usuario 2025

Correspondencia

horas)

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO

NO CONFORMIDAD

Gestion Documental

8

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO

N.° DE ACCIONES

Gestion Documental

5

Vigilado Super ud
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Vigilado Su

CONSOLIDADO DE NO CONFORMIDADES

PROCESO NO CONFORMIDAD
SIAU 6
Laboratorio Clinico 3
Radiologia e Imagenes 10
Servicio Farmacéutico 5
Urgencias, Maternidad e Internacion 37
Consulta Externa 3
Odontologia 7
Auditoria de cuentas medicas 13
Cartera 3
Facturacion 6
Talento Humano 8
Sistemas 2
Almacén 4
Mantenimiento y servicios generales 4
Gestion ambiental 3
Seguridad y salud en el trabajo 4
Costos Hospitalarios 4
Contratacion 1
Gestion documental 8

ACCIONES DE MEJORA DE ESTA AUDITORIA

PROCESO N° DE ACCIONES
SIAU 11
Laboratorio Clinico 3
Radiologia e Im&genes 10
Servicio Farmacéutico 5
Urgencias, Maternidad e Internacion 31
Consulta Externa 5
Odontologia 8
Auditoria de cuentas medicas 13
Cartera 5
Facturacion 5
Talento Humano 5

Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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Sistemas

Almacén

Mantenimiento y servicios generales
Gestion ambiental

Seguridad y salud en el trabajo
Costos Hospitalarios

Contratacion

Gestion documental

QW N[O 01| W W Ol

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

La Auditoria Interna desarrollada durante el mes de junio de 2025 permitié evaluar de manera integral
el grado de cumplimiento de los requisitos normativos, técnicos, administrativos y de calidad de los
procesos institucionales del Hospital Local de Aguachica E.S.E., evidencidndose un compromiso
general de los lideres de proceso con la mejora continua y la gestion eficiente de los recursos.

En términos generales, los procesos auditados mostraron fortalezas significativas relacionadas con la
disposicién del personal, la documentacion basica de los procedimientos, la ejecucién de actividades
de bienestar laboral, la gestién oportuna de némina y el cumplimiento de algunos lineamientos del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS).

Sin embargo, se identificaron no conformidades y oportunidades de mejora en aspectos como la
actualizacion documental de los procesos, la implementacion de protocolos clinicos segun el perfil
epidemioldgico institucional, la socializacion de planes y procedimientos, la articulacion
interdependencias, la gestion de PQRSF, la trazabilidad de la informacion, el control de glosas, la
seguridad del paciente y la adecuada gestion de riesgos laborales.

Asimismo, se observé la necesidad de fortalecer la cultura de evaluacién y control interno, la
ejecuciéon de acciones correctivas y preventivas, y el seguimiento sistematico a los planes de mejora
derivados de auditorias anteriores, garantizando asi la sostenibilidad de los resultados y la
consolidacién del sistema integrado de gestion.

Es importante destacar la adopcion de los riesgos establecidos por la normativa vigente
especificamente para las empresas sociales del estado ante la actualizacion de la clasificacion de las
mismas, esto conllevo a la modernizacion de la politica de administracion del riesgo y evaluaciéon de
los mismos en las auditorias internas establecidas para la vigencia.

Vigilado Supersalud Salud, Calidad y Servicio con Excelencia
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La Auditoria Interna concluye que la E.S.E. cuenta con bases estructurales para el cumplimiento de la
normatividad vigente; sin embargo, requiere fortalecer de manera inmediata su gestion documental, la
planificacion institucional, la estandarizacion de procesos, la generacién y custodia de evidencias y el
seguimiento a riesgos. El cumplimiento de los hallazgos y acciones de mejora sera determinante para
avanzar hacia un sistema de gestion mas robusto, transparente, eficiente y alineado con los
lineamientos del Ministerio de Salud y el MIPG.

Cordialmente,

Vigilado

il

Viviana Julieth Martinez Quintero
Auditoria de Calidad

aifd # dn,)o L

Maira Alejandra Clavijo Lemus
Asesora Control Interno
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