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Area o Servicio: Laboratorio Responsable: Dra. Sandra Milena Cardona Marulanda Bacteriéloga Fecha: 22 de mayo de 2020
1. Nombre del Proceso: CERiEl [HEmE Codigo: FCI-10
2. Equipo Auditor: Jefe de Control Interno Version: 01
3. Proceso Auditado: [buratorio Fecha Enero 2020

4. Responsable del Proceso
Auditado:

5. Objetivos:

6. Alcance de la auditoria:

7. Metodologia:

Dra. Sandra Milena Cardona Marulanda, Bacteriologa

v 1.- Verificar el cumplimiento de los objetivos misionales de la ESE Hospital San Roque

v" 2.- Cumplir con los requisitos constitucionales y legales que aplican al sector salud

v 3.- Detectar oportunidades de mejora

v 4.- Obtener y mantener crédito y confianza con los usuarios, contratistas y comunidad en general.

v 5.- Evaluar el grado de implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital

El alcance de la auditoria es el Area de Laboratorio Clinico, incluidos los estandares de Mejoramiento Continuo de la Calidad
que le sean aplicables, en especial los Estandares de Acreditacion en Salud, la Politica de Seguridad del Paciente y el
Sistema de Gestion de la Seguridad y la Salud en el Trabajo. (SG-SST)

La auditoria interna de control interno se realiza de manera general, iniciando con una reunién donde se ambienta el
proceso, se genera confianza entre las partes y se explica cuéles son los objetivos que se pretenden con la realizacion de
la misma, en donde se validan aspectos como: recepcion del paciente, verificacion de derechos y deberes, explicacion del
proceso a realizar, incluido el consentimiento informado (si aplica) documentacion diligenciada, remision y salida.
Finalmente se hacen algunos comentarios de orientacién, recomendacion y acciones a realizar (de ser necesario)
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8. Personal Entrevistado:

9. Documentacion analizada
(criterios):

PARA EL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO

Control de calidad en programas de
vigilancia en salud publica, envios
correspondientes  al laboratorio
Departamental con resultados
favorables.

Verificacion del desplazamiento de
las muestras por servicio, se
observan recipientes adecuados que
garantizan la cadena de frio en el
traslado de las muestras.

PARA EL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO

Dra. Sandra Milena Cardona Marulanda, Bacteriologa

Se solicita documentacion requerida para las actividades inherente al proceso.

10. ASPECTOS RELEVANTES O FAVORABLES A LA AUDITORIA

PARA EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA PARA EL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN
CALIDAD (SOGCS) EL TRABAJO (SG-SST)

Conocimiento general del Sistema de Gestion de la

h .. . .
Recurso humano y tecnologico dispuesto todos los dias para Seguridad y la Salud en el Trabajo - SGSST

prestar el servicio, al igual que dispuesto a la mejora en la
prestacion del servicio.

D_m_uo:&__ama de servicios a.m.mnoy,o diagnostico (Ambulancia, Utilizacién de los Elemento de Proteccion Personal
Farmacia, Proceso de Esterilizacion)

Recepcion de muestras y distribucion de resultados, con Espacio locativos y equipos en buen estado de
registro manual de cada usuario atendido limpieza y aseo. Laboratorio y toma de muestras.

Proceso de rotulado de la muestra favorable, para la correcta
identificacion del Usuario.
Registro y seguimiento a la temperatura de cadena de frio.

11. ASPECTOS A MEJORAR O HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

PARA EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA PARA EL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN
CALIDAD (SOGCS) EL TRABAJO (SG-SST)
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Se debe mejorar el proceso de
registro de los servicios prestados,
que permita tener trazabilidad en la
entrega de resultados, a traves de un
medio digital o fisico.

Mejorar el proceso de notificacion de
resultados a la gerencia o0
Subdireccién Cientifica sobre los
informes del laboratorio
departamental.

Mejorar el proceso de compras, que
permita determinar la trazabilidad
sobre existencias y oportunidad en
los pedidos.

No se evidencia elaboracion de
informes estadisticos sobre el
procesamiento de muestras
trimestral.

Algunas auxiliares de enfermeria que toman muestras de
laboratorio, en los diferentes servicios del hospital, no tienen
el Certificado de la Competencia en toma de muestras de
laboratorio.

Se debe afianzar méas la realizacion y aplicacion de un Plan
de Capacitacion del area de Laboratorio, que este articulado
con el PCI del hospital.

Las areas de trabajo de laboratorio no estan separadas o
divididas por barreras fisicas o moviles, aqui se puede mejorar
a largo plazo ya que estd en ejecucion una nueva
infraestructura hospitalaria.

No se evidencia documentacion requerida en los procesos de
calidad de la ESE, como son:

— codigo de bioética

—» procesos de educacion a los pacientes

—» Proceso de Atencioén a pacientes dificiles

Se deben implementar acciones y/o estrategias para
el cumplimiento del Sistema de Gestion de la
Seguridad y la Salud en el Trabajo.

Se observan guias rapidas de cada equipo, pero estas
no incluyen el proceso de limpieza de los equipos

El area de laboratorio de la ESE funciona en términos generales de manera basica y adecuada, no obstante, se debe procurar

12.0bservaciones

amediano plazo realizar procesos organizacionales, que permitan mejorar las condiciones actuales, que le apunten a desarrollar

procesos de calidad continuados en la prestacion del servicio ofertado, para aumentar el nivel de satisfacciéon y adherencia de
los usuarios hacia esta area de la ESE.

Se debe fortalecer el proceso de reportes y elaboracion de informes del servicio, que permita tener informacion gerencial sobre

13.Recomendaciones::

el procesamiento de muestras en términos de produccion, sobre el comportamiento de las prescripciones de los examenes de

laboratorio y la eficiencia administrativa en relacion a la contratacion con las diferentes EPS.
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En terminos generales el servicio de Laboratorio del hospital, se presta de manera adecuada, ya que se cuenta con personal

14.Conclusion General:

idoneo, procesos adecuados, instrumental basico, instalaciones fisicas y se cuenta con los insumos y dotacién necesaria para

desarrollar los procesos asistenciales de manera adecuada.
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