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Introduccion

En concordancia con los conceptos y experiencias adquiridas durante el desarrollo del
diplomado para optar a la opcidn de grado como especialistas en gerencia de servicios de salud,
nuestro equipo de trabajo realiz6 un informe de la ESE Hospital San Rafael de Facatativa
(HSRF), basados en la promesa de valor del hospital “salud Humanizada en tus manos” a
continuacion, nos permitimos presentar el informe de la auditoria realizada al procesode
Laboratorio clinico y patologia. El alcance de la auditoria contempla las actividades establecidas
en los procedimientos: Admisién del usuario ambulatorio, Recepcion y toma de muestras,
Preparacion de muestras, Procesamiento y andlisis de muestras y Entrega de resultados
contemplados en el proceso. Ademas, se hard seguimiento a los contratos de los equipos que se
encuentran dentro del Laboratorio Clinico. El informe esta compuesto por las generalidades del
proceso, que comprende el objetivo, la descripcion de la institucion, diagnostico empresarial
(Auditoria), presentacion y discusion de resultados y recomendaciones.

En pro de una mejor comprensién del informe de auditoria es importante recalcar que la
institucién HSRF es de IV nivel y ha sido recientemente certificada en las normas ISO
9001/2015 e ISO 45001/2018, adicional fue premiada con el (PNEIG) Premio Nacional a la
excelencia y la innovacion en gestion; Sin embargo para la ESE Hospital San Rafael de
Facatativa la atencién humanizada y con calidad constituye una de las principales herramientas
gerenciales que tiene la institucidn para asegurar su propésito misional.

En razon a lo anteriormente descrito la auditoria realizada obedece a una actuacion de

prevencion, con el fin de asegurar el cumplimiento de los objetivos institucionales y la toma de



decisiones para evitar desviaciones que puedan ir en detrimento de la calidad del servicio y por
ende la imagen de la institucion.

Adicional la politica del mejoramiento en los procesos (administrativos y asistenciales)
de la institucidn permite contribuir desde nuestras bases académicas gerenciales, a implementar
un conjunto de estrategias y acciones que permitan el mejoramiento de la calidaden salud de
cualquier institucion del gremio. Los resultados del informe de Auditoria fueron socializados en
reunion de cierre con los lideres de Mejoramiento continuo (Calidad), Direccionamiento
Estratégico (Planeacidn) y lider de laboratorio clinico quienes recibieron la correspondiente

retroalimentacion sobre las recomendaciones y observaciones del informe final.

Objetivo General

Realizar evaluacién (auditoria) al proceso de laboratorio clinico de la ESE Hospital San
Rafael de Facatativa, validando la conformidad con los requisitos legales (Resolucién 3100 del
2019), identificando oportunidades de mejora que contribuyan al mejoramiento del sistema de

gestion de calidad para la atencion en salud.

Objetivos Especificos
e Determinar si el proceso de laboratorio clinico ha gestionado el manejo del riesgo
operacional dentro de los parametros establecidos.
e Verificar el estado del proceso del laboratorio clinico de la institucion.
e Generar conclusiones y recomendaciones relacionadas con el proceso delaboratorio

clinico de la institucion.



Descripcion de la E.S.E. Hospital San Rafael de Facatativa

Por iniciativa del Parroco FRAY PEDRO SALAZAR, se coloco la primera Piedra el 5 de
enero de 1884 para la construccion del hospital, bautizandolo en 1890 con el nombre de hospital
San Rafael.

La edificacion donde hoy se encuentra, se inicio el 30 de julio de 1922 en terrenos
donados por Emilio Angel y hermanos y otros adquiridos por el hospital, poniéndose en
funcionamiento en el afio de 1932.

La E.S.E. Hospital San Rafael de Facatativa, es un centro de atencion medica fundado
por un grupo de médicos visionarios, con el proposito de prestar servicios de salud de calidad y
contribuir con el desarrollo y bienestar de la poblacion de la region Sabana Centro y de toda
Cundinamarca. Desde su creacion, ha sido considerado como un pilar fundamental en el sistema
de salud del departamento y del Pais.

Desde sus inicios, hasta su expansion y desarrollo, el Hospital ha superado diversos
desafios, convirtiéndose en un referente en el area de la salud. Su enfoque siempre ha estado
orientado hacia la innovacidn, el desarrollo de programas médicos especializados y la atencion
personalizada para cada paciente.

El Hospital se destaca por su enfoque integral en la atencion médica, respaldado por un
equipo de profesionales altamente capacitados y comprometidos con el servicio hacia la
comunidad. Su infraestructura moderna y tecnologia de vanguardia garantizan la prestacion de

servicios médicos de excelencia. (Intranet institucional, 2023)



Servicios Prestados Por la Institucion
El Hospital San Rafael de Facatativa ofrece servicios destinados a satisfacer las

necesidades de salud de la comunidad. Algunas de sus principales actividades incluyen:

Atencion Médica Integral: EI Hospital ofrece una amplia gama de servicios médicos y
especialidades para abordar las necesidades de salud de la comunidad, para el efecto, ha definido
los siguientes procesos misionales que se encargan de la atencion:

e Internacion.

e Atencion Inmediata.

e Consulta Externa.

e Apoyo Diagnostico y Terapéutico (Laboratorio Clinico)
e Cirugiay Salas de Partos.

e Salud Publica.

o Referenciay Contrareferencia.

e Transporte Asistencial.

e Servicios Conexos a la Salud.

e Promocion y Prevencion.

e Formacion Médica: El Hospital tiene un compromiso con la formacion y
capacitacion de profesionales. Ofrece programas de entrenamiento y practicas para
estudiantes de medicina, enfermeria y otras disciplinas de la salud.

e Investigacion y Desarrollo: EI Hospital promueve la investigacion cientifica y

clinica para mejorar la calidad de la atencion médica.



. Prevencion y Promocién de la Salud: El Hospital participa activamente en
campafas y programas de prevencion de la enfermedad, promoviendo habitos saludables y
concientizando a la comunidad sobre la importancia de la salud preventiva.

Tabla 1

Servicios ofrecidos habilitados.

Sede Cantidad de servicioshabilitados en reps.

Hospital san Rafael de Facatativa 73
Centro de Salud Copihue 7
Centro de salud Cartagenita — 10

Manablanca

Centro de salud Subachoque 12
Puesto de Salud la Pradera 5
Puesto de Salud Alban 8

Puesto de Salud Guayabal deSiquima 11

TOTAL 126

Nota: Esta tabla muestra la cantidad de servicios habilitados el Reps.



. Tabla 2

Capacidad instalada

Camas habilitadas REPS
Servicio Cantidad
Pediéatrica 24
Adultos 80
Salud Mental Adulto 28
Cuidado Intermedio Neonatal 8
Cuidado Intensivo Neonatal 8
Cuidado béasico neonatal 10
Cuidado Intensivo Adulto 27
Cuidado Intermedio Adulto 10
Alto Riesgo obstétrico 8
Observacion Pediétrica 8
Observacion Adultos Hombres 10
Observacion Adultos Mujeres 10
Reanimacion Urgencias 6
TOTAL 237

Nota: Esta tabla muestra la cantidad de camas habilitadas en REPS.



Estructura Organizacional

El Hospital cuenta con una estructura organica funcional conformada por el area de
direccion, integrada por la junta directiva, gerencia, proceso de control interno, proceso gestién
juridica, subgerencia administrativa y financiera, subgerencia de servicios de salud y la direccion
de unidades de atencion, sustentada en grupos internos de trabajo, dando alcance a su sede
central y sedes dependientes que involucra a los 1.100 colaboradores alcanzando unaprestacion
de servicios eficientes, oportunos y humanizados.

Esta estructura jerarquica facilita la toma de decisiones, la coordinacién y la gestion
eficiente, asegurando una distribucion clara de responsabilidades y funciones en cada nivel del
Hospital.

La E.S.E. Hospital San Rafael de Facatativa presta servicios de baja, mediana y alta
complejidad con altos estandares de calidad, enfocados en humanizacion, seguridad del paciente,
tecnologia e innovacion. Ademas, mantiene una dindmica de comunidad organizacional en
constante aprendizaje y mejoramiento continuo, siendo una entidad amigablecon el ambiente y
sostenible financieramente.

Bajo la gerencia actual, el equipo de trabajo adelanta acciones enfocadas al bienestarde
los usuarios, velando diariamente por una mejor atencion, mayor cobertura y acceso a los
servicios de salud. Esto para hacer realidad la promesa de valor “SALUD HUMANIZADA EN
TUS MANOS”

El Hospital, presta su servicio en los municipios de Facatativa, Subachoque, Albany
Guayabal de Siquima, del departamento de Cundinamarca. Segun la proyeccién de DANE parael

afio 2023, el Hospital atiende una poblacién cercana a los 160.000 habitantes. La vision



gerencial, sumada a la capacidad de gestion de la alta direccion, se orienta a garantizar una red
solida de atencidn y mayor comodidad para los usuarios.

Se han puesto al servicio de la comunidad, nuevas especialidades como hospitalizacionen
unidad mental, consultas de cirugia vascular, cardiologia pediatrica y toxicologia, clinica del
dolor y heridas, ampliacion de camas de unidad de cuidados intensivos, urgencia dialitica aguda.
Estas permiten al Hospital garantizar acceso y oportunidad a la poblacion objetivo, en
cumplimiento de sus competencias y responsabilidades.

El Hospital como institucién prestadora de servicios de salud destacada y comprometida
con la excelencia en la atencion y el bienestar de la region, el departamento y el pais, desarroll6
actividades integrales obteniendo excelentes resultados en la gestion de los indicadores de salud.
Motivacion que impulsé a la gerencia y sus colaboradores en la ampliacién y apertura de nuevos

servicios.
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Mision

La ESE Hospital San Rafael de Facatativa, es una institucion que brinda servicios de
salud con altos estandares de calidad, en continuo crecimiento, con integracion y liderazgo
regional y departamental, enfocados en la humanizacion, seguridad del paciente, tecnologia e
innovacion; cuenta con un talento humano altamente calificado, infraestructura, recursos fisicosy
administrativos 6ptimos, siendo amigable con el medio ambiente y sostenible financieramente, al
servicio de la poblacion de la Region de Salud Sabana Centro Occidente y todo el departamento

de Cundinamarca.

Vision

Ser lider en el 2025 en la integracion de la red de servicios de salud de la Regién Salud
Sabana Centro Occidente, y crecer al afio 2028 como una institucion acreditada, con servicios
complementarios de alto nivel de complejidad, consolidandose como lider de red, Hospital
Universitario, con enfogque en docencia e investigacion, reconocido por la poblacién y sus

funcionarios por la humanizacion, asi como por la alta calidad de sus servicios.

Objetivos Estratégicos

. Fortalecer la prestacion de servicios en salud, ejecutando los proyectos encurso,
estudiando y abriendo nuevos servicios de acuerdo con las necesidades de la poblacion,
siguiendo el modelo de atencion con enfoque integral y diferencial, con la inclusion de
estrategias de atencidn transversales orientadas a la calidad y mejoramientocontinuo.

o Fortalecer la gestion del talento humano, orientada hacia el logro de los
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objetivos institucionales a través del desarrollo humano, el bienestar, la promocion de lasalud y
la seguridad de los colaboradores.

. Proyectar el proceso de gestion de la calidad hacia la acreditacion
institucional, con enfoque a la resiliencia y transformacién organizacional, y la articulacionpara
la orientacion hacia un Hospital Universitario, centrando como eje la humanizacion deservicios
de salud.

. Orientacion de los procesos hacia la sostenibilidad financiera a traves de la
gestion presupuestal, y el uso transparente de estos.

. Actualizacion de los sistemas de informacion y de gestién documental, con
enfoque de integracion de procesos y tecnologias que permitan facilitar la gestion orientadaal
mejoramiento continuo de la calidad.

. Fortalecer y modernizar continua y progresivamente la infraestructura
existente, que contribuya a la prestacion de servicios de salud con calidad y seguridad delusuario
acorde a las necesidades del momento.

. Fortalecer el modelo de gestion por procesos, con una planeacion orientada a la
resiliencia y transformacion organizacional, y articulados al impacto de la cultura y clima
organizacional.

. Crear y fortalecer progresivamente el area de gestion académica, la docencia
y la investigacion con orientacion a alcanzar los requerimientos para ser un Hospital
Universitario en el 2028 con enfoque a la excelencia académica, la produccioncientifica, y la

formacion centrada en los valores y propdsitos institucionales.
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Principios

. Respeto: Somos una institucidn que valora a los otros como sujetos dignos, que
merecen nuestro reconocimiento y proteccion.

. Honestidad: Nos comportamos con sinceridad y coherencia respetando el
concepto de justicia y verdad.

. Responsabilidad: Compromiso individual y colectivo que busca el cumplimiento
de la mision y vision institucional.

. Humanismo: Respeto a la dignidad y condicion humana, de sus creencias,

costumbres, credo, raza, y todo aquello que nos hacen Gnicos e irrepetibles como sereshumanos.

Valores

. Trabajo en equipo: Aportamos nuestras habilidades y compromisos institucionales en

pro de las necesidades de los usuarios.

. Solidaridad: Apoyar y defender las causas nobles, especialmente ensituaciones dificiles
de nuestra comunidad hospitalaria.

. Tolerancia: Comprender, aprender, aceptar y respetar las diferencias de unos yotros con
el fin de cumplir los prop6sitos institucionales.

o Resiliencia: Con nuestro aprendizaje continuo nos fortalecemos para apoyar alusuario y
su familia en el manejo de las afecciones de la vida, aportando para que salgan fortalecidos, a

través de la humanizacion.
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. Lealtad institucional: Profundo compromiso de los servidores que se manifiestaen
acciones positivas que contribuyen al actuar con fidelidad y sentido de pertenencia.

. Pasion por el logro: es perseverar diariamente con orientacion al éxito.

Web intranet institucional

Cultura Institucional

En la E.S.E. Hospital San Rafael de Facatativd, la cultura organizacional se fundamenta
en un conjunto de principios, creencias y valores que buscan garantizar la excelencia en la
prestacion de servicios de salud, el bienestar de los pacientes y el compromiso con la comunidad.
Esta cultura se ha convertido en el pilar fundamental que guia todas las acciones ydecisiones del
Hospital y estd enmarcada por su cédigo de integridad el cual fue establecido por la Resolucién
252 de 26 de septiembre de 2022 y tiene como objetivo ser la base de actuacion de todos los
trabajadores, promoviendo estandares de conducta ética y profesional afin de preservar la
integridad del usuario y su familia, protegiendo los intereses publicos del Hospital.( DE-M-324-
V4 CONTEXTO ORGANIZACIONAL, 2022, pag.14)

Entre los elementos basicos de la cultura organizacional se encuentran la integridad, la
empatia, el respeto, la calidad y la responsabilidad con el medio ambiente. Estos valores son
compartidos y promovidos por todos los miembros del equipo, desde el personal asistencial hasta
el personal administrativo y de apoyo.

Estos valores se traducen en conductas y comportamientos visibles en el dia a dia delos
colaboradores. El trato calido y humanizado hacia los pacientes y sus familias es una
caracteristica distintiva en el Hospital mostrando una dedicacion excepcional en su labor,

trabajando en equipo para garantizar un ambiente de cuidado y confort para los pacientes.
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Por ultimo, el Hospital ha estado implementando medidas tangibles para promover la
cultura organizacional y la gestion institucional, a través de iniciativas como:
e UncaféconlaW
e Martes de ISO
e Miércoles de acreditacion

e Jueves de habilitacion

Procedimientos de Control de Calidad

Desde el proceso de Mejoramiento Continuo (CALIDAD) se proporcionan directrices en
el disefio, implementacién y seguimiento del sistema de gestion integral (SGI). La alta direccion
la cual es responsable de establecer la vision estratégica del Hospital y garantizar que se
implementen y mantengan los sistemas y procesos necesarios para lograr esa vision. A
continuacion, se describen algunos aspectos claves del proceso de Mejoramiento continuo

relacionados con un SGI: (MC-M-001-V4 MANUAL DE CALIDAD,2023, pag.23)

Disefo del SGI: El proceso es responsable de definir la estructura y el alcance del SGI.

Esto implica identificar los objetivos y metas estratégicas del Hospital, asi como los
requisitos y estandares aplicables a nivel legal, regulatorio y de buenas practicas desde la
seguridad del paciente. Es por eso que es de gran importancia asegurarse de que el disefio delSGI

esté alineado con la estrategia y los valores planteados por el Hospital.
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Revision y mejora continua: se realizan revisiones periddicas del desempefio del SGI
para evaluar su eficacia y tomar medidas correctivas y preventivas cuando sea necesario. Esto
implica revisar los indicadores clave de desempefio, los informes de auditoria, las quejas de los
clientes y otras fuentes de informacidn relevante. Asi mismo también promover la cultura de
mejora continua, fomentando la participacion y el compromiso de todos los colaboradores en la
identificacion de oportunidades de mejora.

Desde el proceso de Direccionamiento Estratégico (PLANEACION), se realiza
seguimiento a los planes, programas y proyectos de forma trimestral a través de fichas de
indicadores de las diferentes metas y cuentan con responsable y valor esperado para cada
vigencia.

Cada ficha cuenta con un espacio de plan de mejoramiento, con el fin de realizar
seguimiento a las posibles desviaciones que se presenten en los indicadores de cada vigenciay se
realiza el correspondiente seguimiento de la eficacia y efectividad de las actividades propuestas
en el plan de mejoramiento.

El tablero de control permite hacer seguimiento permanente a la informacion
suministrada por cada responsable en cuanto a los indicadores de cada uno de los proyectos,
planes y programas. Todas las fichas de seguimiento de cumplimiento de indicadores contemplan
un espacio que permite establecer acciones de mejoramiento continuo para el cumplimiento y
efectividad de estas.

Adicionalmente, a través del Comité de Gestién y Desempefio (Resolucién 193 del
2019), el cual se encuentra orientado por el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG),
la alta direccion hace seguimiento a temas referentes al cumplimiento de las politicas,

desempefio institucional y deméas componentes del modelo anteriormente descrito.
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En el Comité Coordinador de Control Interno, aprueban el cronograma de las
correspondientes auditorias internas a realizar, en cada periodo vigente y una vez se hace el
desarrollo de las auditorias internas programadas, reciben los correspondientes planes de
mejoramiento de los hallazgos encontrados, asi mismo, realizan el correspondienteseguimiento a
los planes de mejoramiento.

Una vez consolidado el plan de mejoramiento a las auditorias, se realiza su
correspondiente verificacion de cumplimiento, para lo cual desde el proceso de Control Internose
tiene un formato especial, para su correspondiente seguimiento y evaluacién a dicho plan.

Lo anterior, permite orientar, articular y ejecutar acciones y estrategias para la correcta
implementacion, operacion, evaluacion, seguimiento y mejora continua del hospital.

Para cada vigencia se proyecta y ejecutan la sesion de 4 comités de Desempefio y Gestion
reglamentado mediante resolucion 193 de 2019, lo que hace referencia al seguimientotrimestral a
los planes de mejora derivados de los autodiagnosticos realizados y seguimiento a la ejecucién
de los planes del Decreto 612 que se encuentran inmersos en el Modelo. Desde elproceso de
mejoramiento continuo (Calidad) en el seguimiento y evaluacion se cumple un impacto
significativo en la calidad, productividad y competitividad de una institucion.

A continuacion, se describen los impactos claves para el seguimiento y mejora paralograr

la implementacion de la estrategia:

o Calidad: El seguimiento es efectivo el cual influye positivamente en la calidad de
los productos y servicios del Hospital. Los lideres que fomentan una cultura de excelencia 'y
establecen altos estandares de calidad promueven la atencion al detalle, la mejora continuay la

satisfaccion del cliente. Ademas, los lideres pueden establecer sistemas de control de calidad,
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promover la capacitacion y el desarrollo de habilidades, alentando a los colaboradores a asumir
la responsabilidad de la calidad en su trabajo. Esto se traduce en una mejora de la calidad de los

productos y servicios ofrecidos.

. Productividad: La alta direccién aumenta la productividad de los empleados ylos equipos.
Los lideres que inspiran motivan y empoderan a sus colaboradores promueven un ambiente de
trabajo positivo y fomentan la colaboracion y el trabajo en equipo. Asi mismo, los lideres
establecen metas claras, proporcionando una retroalimentacion constructiva, brindando el apoyo
necesario para el desarrollo de habilidades y el logro de objetivos. Esto crea un entorno propicio
para que los empleadosden lo mejor de si mismos, lo que a su vez se traduce en un aumento de la

productividadque se ve reflejada en la facturacion.

. Competitividad: Se desempefia un papel crucial en la competitividad del Hospital ya que
los lideres tienen una vision clara, establecen objetivos estratégicos y toman decisiones acertadas
que pueden posicionar al Hospital de manera competitiva en elmercado. Ademas, los lideres
fomentan la innovacion, la creatividad y el pensamiento estratégico, lo que ayuda s esta a

adaptarse y responder a los cambios del entorno empresarial.

. Cultura organizacional: Influye en la cultura organizacional, que a su vez tiene un
impacto en la calidad, productividad y competitividad del Hospital. Los lideres establecenel tono
y los valores, definen las normas y comportamientos esperados, y establecen el ejemplo a seguir.
Una cultura organizacional sélida, basada en la transparencia, la confianza, el trabajo en equipo y

la responsabilidad, promueve la excelencia, la innovacion y la mejora continua, lo que impacta
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positivamente en la calidad, productividad y competitividad.

Metodologia Utilizada

Para realizar la auditoria al proceso de laboratorio clinico fue fundamental la interaccion
con el lider del proceso auditado y gracias a ello se pudo ejecutar la siguiente metodologia de
trabajo:

Se realizé la reunion de apertura para socializar el programa especifico de Auditoria
basados en una lista de chequeo que contiene los 7 estandares de la resoluciéon 3100 del 2019
(Habilitacion en salud).

e Indagacion preliminar con el lider del proceso de laboratorio clinico.
e Entrevista con colaboradores relacionados con el funcionamiento del laboratorio
e clinico.

e Reunidn de cierre para socializar y formalizar el Informe de Auditoria.

Revision y analisis documental.

o Revision y analisis de la informacion.

. Revision de carpetas (Fisicas y/o digitales) con soportes e informes generados.

o Identificacién de las observaciones y formulacion de las recomendaciones de la
auditoria.

o Revision de la informacién del avance del plan de mejoramiento de la Gltima

auditoria realizada al proceso.
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Validacion de control de riesgos
o Revision de los indicadores de gestion para el proceso de laboratorio clinico.
o Implementacion de lista de chequeo para evaluar todos los estandares
de habilitacion.
o Identificacion de los controles claves del proceso de laboratorio clinico.

° Verificacion de las evidencias.

Preparacion y socializacion de los resultados de Auditoria.

. Elaboracién de Informe Preliminar de Auditoria.
o Envio del Informe Preliminar y posterior socializacion.
. Elaboracién del Informe Final de Auditoria.

o Elaboracion Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna (Recomendaciones).
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Presentacion y Discusion de Resultados de la Auditoria

Modelo de la lista de chequeo Implementada durante la auditoria

LABORATORIO CLINICO 2
CONDICIONES DE HABILITACION RESOLUCION 3100/2019 u
- &g
TOTAL NO TOTAL NO S
TOT) )
OTAL CUNPLE CUMPLE  APLICA i m
NUMERO DE CRITERIOS EVALUADOS
CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO
EVALUADO
Marque con una "X", la
opcion que corresponda:
ESTANDAR [iy  COMPLEIDAY MODALIDAD ARTICULQ  SECCIONgY  APARTADRY CRITERIO Cumple; No cumple; No
aplica
odaldades nramura, exramura nidad o Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los
TALENTO HUMANO Noaplica  [jornada de salud y telemedicina - prestador 1312 1 Y o
. servicios v adicionalmente, cuenta con:
remisor
INFRAESTRUCTLRA No aplica Mudailldades intramural, telemedicina - prestador 130 8 82 Amb\eme(f) técnico(s) de procedimientos quevcuenta coni
remisor 8.2.1.Mesdn de trabaio. con poceta cuando ésta se reauiera.
INFRAESTRUCTURA No aplica Modalidad telemedicina - prestador de referencia 113.12 1 Cw?‘e_ conlos critos que e sean aplcables de todos os
servicios
DOTACION No aplica Modahdades intramural, e?m"amura\ unidad mov"\\, 130 2 Curr!p‘\e con \o‘s‘ criterios que le sean aplicables de todos los
iorada de salud. telemedicina - prestador remisor servicios v adicionalmente, cuenta con:
DOTACION No zpica Moda\\dades intramural, ef«ramura\ unidad mm{\\, 1302 2 21 Equipos blumedv\u?s manuales, sgml—au‘umamados 0 automatizados
iorada de salud. telemedicina - prestador remisor ara los procedimientos aue realice.
MEDICAMENTOS, DME No zpica Modalda telemedicina - prestador dereferencia 1302 15 Cuml.)\e. con los criterios que le sean aplicables de todos los
INSUMOS servicios
i No aplica Modalidad telemedicina - prestador de referencia 11.3.12 17 CWW_J‘E_ con los criterios que le sean aplicables de todos los
PRIORITARIOS servicios
HISTORIA CLINICA Y No zpica Modalidades intramural, extramural unidad movil, 1302 18 13, Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los
REGISTROS iornada de salud, telemedicina - prestador remisor - servicios v adicionalmente cuenta con:
Modalidades intramural, extramural unidad movil,
INTERDEPENDENCIA Nopiica  fjorada de salud, telemedicina - prestador remisor |~ 11.3.12 20 No aplica
|- orestador de referencia

Se anexa archivo Excel que incluye la lista de estAndares de habilitacion completos (7) para el

proceso de Laboratorio Clinico.

Como resultado de la verificacién y evaluacidn al proceso de atencién en laboratorio

clinico se identificaron oportunidades de mejora en el proceso de laboratorio clinico, razén porla

cual y después de los andlisis de auditoria se describen las siguientes observaciones y

recomendaciones:




Hallazgo nimero 1:
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Al revisar el manual de perfiles de cargo de la institucién, el cargo de Lider del

laboratorio clinico, no se encuentra actualizado con las funciones que vive a diario, solo se tienen

definidas funciones para el laboratorio en general queda pendiente definir las funcionespara el

lider como tal del Laboratorio Clinico.

Riesgos asociados

Falencias en el desempefio laboral por parte de los colaboradores.

. Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién dedesempefio.
o Posibles demandas.
o Plan de accion propuesto:

Actualizacion del perfil de cargo del Lider del laboratorio clinico

Tiempo
No de
Plan de accion para la | Responsable
hallazgo
ejecucion
Revision y actualizacion del Manual de | 8 dias
perfiles de cargo de la institucion para | posteriores a | Talento
incluir funciones especificas para el | la fecha del | Humano
1
Lider del laboratorio clinico hallazgo
Implementacion de un programa de | 30 dias | Talento
revision y actualizacion periddica de los | posteriores a | Humano
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perfiles de cargo, con una frecuencia
menor de tiempo para mantenerlos
alineados con las funciones reales del

personal

la fecha del

hallazgo

Hallazgo numero 2:

En el organigrama institucional el proceso de banco de sangre se encuentra separadodel

proceso del Laboratorio Clinico.

Clinico

Riesgos asociados

Falencias en el desempefio laboral por parte de los colaboradores.

Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién dedesempefio.

Posibles demandas.

Plan de accion propuesto

Integracidn del proceso del Banco de Sangre al organigrama institucional del Laboratorio

Tiempo
No de
Plan de accion para la | Responsable
hallazgo
ejecucion
Actualizacion y ajuste del organigrama | 30 dias | Talento
institucional conforme al manual de | posteriores a | Humano vy
2
perfiles de cargo de la institucion; | la fecha del | lider de
integrando el proceso del Banco de | hallazgo proceso




23

Sangre al Laboratorio Clinico.

Hallazgo numero 3:

Se puede evidenciar que el laboratorio clinico no tiene definido en el sistema de gestion

de la calidad un plan de auditoria interna, con una periodicidad minima anual para todos sus

procesos.

Riesgos asociados

o Falencias en el desempefio laboral por parte de los colaboradores.
o Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacion dedesemperio.
. Posibles demandas.

Plan de accion propuesto

Implementacion de un plan de auditoria interna en el sistema de gestion de calidad del

laboratorio clinico

calidad de los procesos con la

Tiempo
No de
Plan de accion para la | Responsable
hallazgo
ejecucion
Desarrollo e implementacion de un plan
anual de auditorias internas al interior del | 15 dias | Calidad,
sistema de gestion de calidad del | posteriores a | planeacion vy
3
laboratorio clinico, conforme a la|la fecha del | lider de
normatividad vigente, para evaluar la | hallazgo proceso
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periodicidad establecida.

Hallazgo numero 4:

Conforme a las directrices gerenciales y de calidad para realizar los inventarios de

reactivos, insumos materiales y equipos en el Laboratorio Clinico, se observa que estos fueron

realizados con base a un cronograma definido durante la vigencia 2023, para el afio 2024 no seha

definido el cronograma, lo que impide tener un control para el ingreso de los insumos al area.

Riesgos asociados

. Falencias en el desempefio laboral por parte de los colaboradores.

o Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacion dedesemperio.
o Posibles demandas.

. Debilidades en el modelo de mejoramiento institucional.

Plan de accion propuesto

Disefio de un cronograma para el inventario de insumos del laboratorio clinico.

Tiempo
No de
Plan de accion para la | Responsable
hallazgo
gjecucion
Disefio del cronograma 2024 para la | 30 dias | Calidad,
4 ejecucion del inventario de insumos del | posteriores a | planeacion y
laboratorio  clinico, siguiendo los | la fecha del | lider de
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lineamientos  establecidos por la
direccion estratégica y el proceso de

mejora continua de la institucion.

hallazgo

proceso

Hallazgo numero 5

Durante la auditoria se evidencia que algunos de los de examenes no se procesan

directamente en la institucion ejemplo: (Cultivos de Micobacterias, hematohepatologia,

medicina fetal y otros examenes especializados) que representan un porcentaje significativo del

portafolio de servicios del hospital y pueden ser un riesgo para la seguridad del paciente al no

tener un control directo de la cadena de custodia.

Riesgos asociados

Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacion dedesempefio.

Posibles demandas.

Plan de accion propuesto

Evaluacidn de la posibilidad de realizar todos los exdmenes en el hospital o establecer un

contrato pleno con un laboratorio de referencia.

N Tiem
Resp
0 de Plan de accion po para la
onsable
hallazgo gjecucion
5 Realizar un analisis detallado 60 Plane
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para evaluar la viabilidad de realizar | dias acion y lider
todos los examenes directamente en el | posteriores a | de proceso
hospital. la fecha del
hallazgo
90
En caso de no ser viable, buscar
dias Plane
la ejecucion de un contrato pleno con un
posteriores a | acion y lider
laboratorio de referencia para la
la fecha del | de proceso
ejecucion de los examenes
hallazgo
Seguimiento y evaluacién
. Establecer un sistema de seguimiento y evaluacion para monitorear la

implementacién de las acciones propuestas y verificar su efectividad en la mejora de la gestion
del laboratorio clinico.
o Realizar revisiones periddicas para identificar areas de mejora adicionales y

realizar ajustes en el plan segln sea necesario.

Este plan de mejora aborda los hallazgos identificados y proporciona acciones concretas
para fortalecer la gestion del laboratorio clinico y garantizar el cumplimiento de la normatividad

vigente.
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Conclusiones

Basandonos en las fortalezas y debilidades identificadas en el laboratorio clinico,
podemos derivar algunas estrategias para mejorar su funcionamiento:

Estrategias basadas en las fortalezas.

. Promover el desarrollo profesional: Invertir en la formacion continua del equipo
humano para mantener y mejorar su competencia, lo que puede traducirse en una mayor
eficiencia y confiabilidad en los resultados.

. Fomentar una cultura de mejora continua: Reconocer y reforzar el compromiso del
personal con el mejoramiento continuo, incentivando la generacion de ideas y la implementacion
de mejoras en los procesos.

. Optimizar la integracion de sistemas de informacion: Continuar fortaleciendo el
sistema de informacion para garantizar una comunicacion fluida entre el laboratorio clinico, la
historia clinica y otras plataformas del hospital, lo que contribuira a una gestion mas eficiente y
segura de la informacion del paciente.

. Utilizar tecnologia para mejorar la seguridad del paciente: Seguir aprovechando la
tecnologia, como los lectores de cddigos de barras en los equipos biomédicos, para mejorar la
identificacion de muestras y garantizar la seguridad del paciente.

o Fortalecer la colaboracion interdisciplinaria: Mantener y fortalecer la colaboracion
entre el personal del laboratorio clinico y otros departamentos del hospital, especialmente el
equipo biomédico, para garantizar una respuesta rapida y eficaz a cualquier requerimiento

relacionado con los equipos o la tecnologia.
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Estrategias basadas en las debilidades:

. Reduccion de la dependencia de servicios tercerizados: Evaluar la posibilidad de
internalizar algunos servicios actualmente tercerizados para reducir el riesgo potencial para la
seguridad del paciente y garantizar un mayor control sobre la calidad y la entrega oportuna de los
resultados.

. Actualizacion y clarificacion de perfiles de cargo: Revisar y actualizar los perfiles
de cargo del personal del laboratorio clinico para asegurar que estén claramente definidos y
describan de manera especifica las responsabilidades diarias, lo que ayudara a mejorar el clima
laboral y la eficiencia del equipo.

. Mejora de las condiciones fisicas: Identificar y abordar oportunidades de mejora
en los espacios fisicos del laboratorio clinico, como la ampliacion de espacios, mejora de la
luminosidad y confort térmico, para crear un entorno de trabajo mas comodo y propicio para el

personal.

Al implementar estas estrategias, el laboratorio clinico puede fortalecer sus areas de
excelencia y abordar eficazmente las areas que requieren mejora, lo que contribuird a una

prestacion de servicios mas segura y de mayor calidad para los pacientes.
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Recomendaciones

. Alineacion con estandares de calidad y contratacion de personal idéneo:

. Establecer una politica institucional que promueva el cumplimiento riguroso de los
estandares de calidad en el laboratorio clinico, incluyendo la contratacion de personal altamente
calificado y especializado en el area.

. Implementar programas de formacion continua y desarrollo profesional para el
personal del laboratorio, asegurando que estén actualizados en las Gltimas tecnologias y practicas
en el campo de la salud.

. Revision y optimizacion de la estructura organizacional:

. Realizar una revision exhaustiva de la estructura organizacional actual del hospital,
incluyendo una evaluacion de las cargas laborales y la definicidn clara de roles y
responsabilidades para cada puesto en el laboratorio clinico.

. Ajustar la estructura organizacional segun las necesidades especificas del
laboratorio clinico, asegurando una distribucion eficiente del personal y recursos para mejorar la
calidad y eficacia de los servicios.

. Modernizacion del laboratorio clinico:

. Realizar un analisis detallado de las necesidades y demandas actuales del
laboratorio clinico, incluyendo la implementacion de nuevas tecnologias y la expansion de los
servicios ofrecidos para satisfacer las necesidades de los pacientes y los estandares de calidad
requeridos.

o Priorizar la reestructuracion de los espacios fisicos del laboratorio clinico para
optimizar la eficiencia operativa y garantizar un entorno de trabajo seguro y codmodo para el

personal.
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. Implementacion de tecnologia en la fase preanalitica:

. Evaluar y seleccionar tecnologias avanzadas para mejorar la fase preanalitica del
laboratorio clinico, incluyendo sistemas de seguimiento de muestras, automatizacion de procesos
y sistemas de gestion de datos.

. Realizar pruebas piloto para garantizar que la implementacion de la tecnologia no
afecte los tiempos de respuesta en la entrega de resultados y que mejore la eficiencia y precision

en la atencién a los usuarios.

Cumplimiento de normativas y estandares internacionales:

. Verificar y cumplir con la normativa legal vigente y los estandares internacionales
en cuanto a la infraestructura, equipamiento y practicas del laboratorio clinico.

o Establecer alianzas con instituciones y organizaciones internacionales para obtener
asesoramiento y apoyo en la implementacién de mejores practicas y estandares de calidad

reconocidos a nivel mundial.

Al fortalecer estas recomendaciones, el laboratorio clinico estara mejor preparado para
cumplir con su importante funcién en el diagnostico, prevencion y tratamiento de enfermedades,

asi como en el control epidemiolégico y la salud pablica en general
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