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RESUMEN AUDITORIAS REALIZADAS AL 31 DE OCTUBRE 2023

	PROCESO
	No.
	OBSERVACION/ RECOMENDACIONES 

	TALENTO HUMANO – PERSONAL (Plan de Capacitación, Plan de Inducción y Reinducción, Plan de Bienestar Social e Incentivos, Archivo de Hojas de Vida)
	38
	Manual de Funciones, Manual de Procesos y Procedimientos, Historias Laborales, Nómina, Planes B.S, PIC, Código de Conducta y Buen Gobierno, Inducción y Re inducción Plan de Acción, SSST, Indicadores, Plan de Vacantes. Gestión Documental, RECOMENDACIÓN FORMALIZACIÓN DEL EMPLEO PÚBLICO circulares 100-005- y 100-006 DAFP,

1. El Manual d Funciones del Hospital no se encuentra actualizado de acuerdo a los requisitos legales y a las funciones reales que desarrollan los funcionarios. Se evidencia que en las descripciones de funciones hay similitud al narrar y no están acorde con las actividades diarias de la mayoría de los funcionarios, por lo tanto, se debe considerar el ajustar las funciones de acuerdo a las actividades desarrolladas y depurar las que se encuentren similares. Además, el manual de funciones debe estar coherente en toda su descripción de funciones, solo un proceso especifica el planear, hacer verificar y las funciones administrativas, los demás se encuentra de manera general.

2. El Hospital no cuenta con el Manual de funciones y procedimientos como herramienta para el buen desarrollo de las funciones asignadas a los servidores de la ESE. 

3. Se evidencia que el organigrama institucional se encuentra desactualizado además de contener áreas que no están establecidas en el Manual de Funciones y faltan incluir algunos servicios de vital importancia para la Institución, igualmente se deben actualizar los órganos colegiados de acuerdo a las políticas del MIPG.

4. El Hospital no cuenta con la conformación del comité de la Comisión de Personal a pesar de que durante el año 2022 se realizó convocatoria, la cual fue desierta porque no se inscribieron aspirante para dicha conformación, es así como la Entidad a través del área de Talento Humano debe buscar mecanismos para que los funcionarios de carrera participen activamente de la convocatoria y cumplir con lo establecido en la Ley 909 del 2004 en su artículo 17.

5. El Hospital se encuentra en proceso de ajustes y modificaciones al documento del Código de Conducta y Buen Gobierno según las directrices de la Circular No. 2021170000000045 del 15-09-2021, por la cual se imparten instrucciones generales relativas al código de Conducta y de buen gobierno organizacional, el cual debe ser aprobado por la Junta directiva  para su posterior socialización a los funcionarios con el fin de que se conozcan las políticas y valores del comportamiento dentro de las institución de los servidores públicos.
6. Se cuenta con las tablas de retención documental, pero están desactualizadas evidenciando que no contiene la totalidad de la información que produce el área.

7. Se evidencia que el área de talento humano no aplica las directrices de la Ley 594 del 2000 General de Archivo y demás normas concordantes a los procesos desarrollados.

8. Se evidencia que el lugar destinado al archivo de las Historias Laborales, no es el apropiado según lo establece la norma debe ser de acceso restringido y con las medidas de seguridad y condiciones medioambientales que garanticen la integridad y conservación física de los documentos, el sitio donde reposan presenta inseguridad corriendo un alto riesgo de pérdida y deterioro documental.

9. El área de Talento Humano no cuenta con el documento relacionado al Plan de Acción como insumo de trabajo que permita planear el logro de los objetivos Institucionales

10. Se evidencia que el Plan Institucional de capacitaciones no realiza la totalidad de las capacitaciones programas de tal manera que se cumplan con el indicador establecido.

11. La Entidad cuenta con el Programa Anual de Inducción y Reinducción, el cual debe cumplir a cabalidad ya que se evidencia que no se hace el proceso de Reinducción a los Servidores Públicos de la E.S.E.

12. El Plan Institucional de Capacitaciones no contiene el cronograma con el número de actividades a realizar durante cada vigencia fiscal que permita evaluar el cumplimiento de las mismas.

13. El software SIHOS respecto a la liquidación de la nómina presenta constantes debilidades, se debe tomar acciones correctivas que permitan tener seguridad, claridad y confianza para su ejecución con sus respectivas erogaciones.

14. En la matriz de riesgo se evidencia que algunos procesos de vital importancia, no se tuvieron en cuenta algunos riesgos como: plan estratégico, liquidación de prestaciones sociales, procesos de carrera administrativa, plan de vacante, operatividad de los comités institucionales y el SSST entre otros, está en proceso de aplicabilidad y socialización de la matriz con toda el área lo que va permitir realizar el seguimiento y evaluación de cumplimiento a los riesgos identificados.

15. Solicitar a todo el personal asistencial las certificaciones como soportes para las historias laborales los certificados que acrediten actualizaciones de acuerdo a las directrices de la Resolución No.3100 del 2019.  Igualmente aportar en las Historias Laborales los requisitos establecidos en la Circular No.004 del 2013 entre ellos los exámenes laborales de ingreso de un funcionario y al retiro del mismo entre otros.

16. La nómina es manejada a través del sistema SIHOS, pero estas presentan permanentemente inconsistencias, la líder de este proceso debe realizar liquidación de manera manual, por lo que sugiere tomar acciones correctivas con el fin de tener seguridad y claridad al momento de realizar la nómina del personal de planta del Hospital.

17. Se pudo evidenciar que los archivos de las historias Laborales no están debidamente organizados ni contienen los documentos exigidos por la circular 004 DEL 2003 como: oficio de aceptación del empleo, actualización de la cédula de ciudadanía, soportes documentales de estudios y experiencia que acrediten los requisitos del cargo y para  los funcionarios asignados al área asistencial se evidencio que no cuentan con la documentación requerida por la resolución 3100 DEL 2019 como: cursos de actualización en toma de nuestras, administración de medicamentos, violencia sexual, Víctimas de ataques con agentes químicos, Soporte vital básico, administración de inmunobiológicos, entre otros, 

18. Se evidencia que no se encuentran en las carpetas los oficios de aceptación de nombramiento en el cargo o contrato de trabajo.

19. En el Hospital a través del área de Talento Humano, no se evidencia ningún estudio realizado sobre la medición de ausentismo laboral.

20. El clima laboral se debe medir en cada entidad por lo menos cada dos años, donde las entidades por medio de un diagnóstico deberán definir, ejecutar y evaluar estrategias de intervención, para el caso del Hospital se sugiere un tiempo de un (1) año con el fin de hacer seguimiento a la implementación de las recomendaciones sugeridas en el estudio psicosocial realizado por la Caja de Compensación Comfandi, evidenciándose que el Hospital no tuvo en cuenta la recomendación del grupo profesional.

21. Durante la vigencia 2022 no se evidencia la aplicabilidad y medición de satisfacción de los colaboradores a través de encuesta autoevaluación institucional de satisfacción del Talento Humano, con el propósito de conocer todas las peticiones, quejas, sugerencias y felicitaciones presentados por la comunidad de colaboradores y que se encuentren relacionados con la misión del Hospital Departamental San Rafael de Zarzal E.S.E.

22. El área de Talento humano no tiene en cuenta los comités como órgano consultivos ni decisorios.   Es así como se deja la observación de la importancia de activar los comités de acuerdo a los actos administrativos y conformar aquellos que estén pendientes.

23. Se evidencia que el área de Talento Humano del Hospital no ha reportado ante la Comisión Nacional del Servicio Civil para su oferta Pública mediante concurso el Plan Anual de Vacantes.

24. Se evidencia que el plan de bienestar no contiene la descripción de las actividades a desarrollar ni un cronograma de las mismas, solo está compuesto por los ejes temáticos, donde se evidencian las dinámicas a ejecutar es en el contrato.

25. Una vez revisado el contrato se evidencia que faltan los soportes de los informes presentados como por ejemplo las listas de asistentes a los eventos correspondientes, facturas entre otros. 

26. Se observan que dentro del informe se hace referencia a la atención para los servidores públicos, pero en la mayoría de los asistentes corresponde al personal de las agremiaciones sindicales.

27. En el expediente contractual solo se evidencia un informe parcial pero no se anexa el informe final de las actividades desarrolladas por Bienestar Social.

28. En la carpeta que reposa en Talento Humano se evidencia algunas fotografías como soportes del evento con sus listas de asistencia, pero el informe parcial que hace parte del contrato no está lo suficientemente soportado.

29. En el Plan Institucional de Capacitaciones se evidencian actividades de inducción dirigidas a personal externo como son los estudiantes del INTEC, Personal de agremiación, pasantes, igualmente se observa que se hace el mismo proceso con el programa de SSST el cual es un programa que se maneja independiente al PIC, cuya inducción se hace al personal a vincularse o al vinculado del Hospital, pero este debe estar dirigido a los servidores públicos de la E.S.E.

30. Se evidencia que las listas de asistencias frente a los formatos de evaluación de inducción general no coinciden con el nombre del evento de las listas de asistencia, como tampoco con las fechas.

31. En el expediente contractual solo se evidencia un informe parcial pero no se anexa el informe final de las actividades desarrolladas por Bienestar Social.

32. Dentro de las políticas que contiene el código de conducta y buen gobierno contiene la política para la gestión de la ética interacción con los diferentes grupos de interés, donde el Hospital se compromete a generar y mantener relaciones con sus clientes, proveedores, funcionarios, grupos de interés y medio ambiente, ante esta política no se evidencia gestión alguna de cumplimiento de la actividad.

33. Se evidencia que el documento referente al Código de Conducta y Buen Gobierno no está socializado al personal del Hospital, únicamente en el proceso de Inducción se dan a conocer los valores institucionales donde se realiza proceso de evaluación.  Igualmente, el proceso de inducción presenta debilidades en el área asistencial para la asistencia, la cual debe hacerse de manera obligatoria.

34. Se evidencia que no están siendo utilizadas las hojas de control en cada Historia Laboral de acuerdo a la circular 004 del 2003, de igual manera la foliación no tiene el orden cronológico.

35. Se evidencia debilidad en el área de Talento Humano ya que no cuentan con un espacio seguro y que reúna los requisitos necesarios para el custodio de las hojas de vida de los funcionarios, tanto del personal activo como el inactivo. Además, los líderes de procesos de talento humano no tienen un sitio de privacidad para tratar asuntos relacionados con el personal. 

36. Es evidente que el Manual de Funciones y Competencias Laborales contiene algunos grados que no están de acuerdo al Plan de Cargos descritos en el artículo tercero del acuerdo 05 de abril 29 del 2019. 
37. El Hospital Departamental realizo la convocatoria para la conformación de la Comisión de Personal, pero no se postulan ningún funcionario por lo tanto a la fecha no ha sido posible contar con tan importante órgano como es la comisión de personal que permita hacer los seguimientos del proceso de funcionarios adscritos a la carrera administrativa, como tampoco se cuenta con la participación para Participar en la elaboración del plan anual de formación y capacitación.
38. El Comité de Convivencia Laboral no está funcionado desde la vigencia 2021 a pesar que el Hospital durante la vigencia 2022 realizó convocatorias sin obtener resultados positivos para su inscripción, la líder expresa que este proceso se tiene programado realizarlo durante el primer trimestre de la vigencia 2023. 

	LABORATORIO CLÍNICO
	50
	1. En el área de procesamiento de las muestras existe una puerta que comunica al personal del laboratorio con atención al público, por lo tanto, se debe analizar la posibilidad de ser suspendida y así evitar comunicación entre usuarios y personal asistencial del procesamiento de muestras.  Situación que probablemente genera riesgo por no cumplir con los estándares de calidad ni de bioseguridad.

2. No se ha solicitado verificación de la documentación del laboratorio al responsable de gestión documental, en esta observación se establecieron tres acciones de mejora que no se evidencia avance de cumplimiento (Organizar toda la información de gestión documental de acuerdo a las normas vigentes, Establecer las tablas de retención y valoración documental y  Realizar la depuración del archivo de gestión y hacer la transferencia al archivo central para los trámites correspondientes.). 

3. No se ha implementado mecanismo efectivo de seguimiento al control de insumos, sin avance significativo.

4. Se evidencia que no realizan encuestas de satisfacción del área. Aun no se inicia el proceso de aplicabilidad de encuestas de satisfacción para el área, la cual se sigue realizando a través del SIAU.

5. En la auditoria no se presentaron documentos relacionados con el Plan de Acción del área.

En el Laboratorio Clínico se evidencio que no se realizan los siguientes procesos los cuales se identificaron por las diferentes preguntas establecidas por control interno y la asesora de calidad, además de las nuevas observaciones que deben ser consideradas como hallazgos con el fin de identificar acciones de mejora:

1. No se evidencian soportes de capacitación al personal en seguridad del paciente.

2. No se está realizando la entrega de recomendaciones para la toma de muestra a los pacientes, como tampoco se aplican encuestas de satisfacción al cliente externo.

3. No existe el cronograma de calibración de las pipetas. 

4. No se encuentra definido el stock de insumos y reactivos del Laboratorio Clínico.

5. No se evidencia soporte hemo vigilancia y reactivo vigilancia realizada trimestralmente al INVIMA. 

6. No existe registro de limpieza y desinfección de las neveras

7. No se cuenta con soporte de entrega de turno por parte del bacteriólogo y auxiliar del laboratorio. 

8. El laboratorio clínico no cuenta con área de recepción de muestras

9. Se evidencia mala ubicación del extintor debido a que obstaculiza el acceso entre las áreas de toma de muestras y laboratorio clínico y adicionalmente en la parte inferior están ubicados los recipientes para la segregación de residuos aprovechables y riesgo biológico. Ya que se encuentra al lado de una puerta que comunica con la sala de toma de muestras y sin ninguna identificación, lo que en algún momento en caso de un presunto evento sería casi imposible su utilización
10. El laboratorio cuenta con el Manual de Bioseguridad actualizado, sin embargo, no se cuenta con los registros de socialización.

11. El guardián donde se deposita el material de la toma de muestras no tiene fecha de apertura.   

12. No se cuenta con guardianes en el área de procesamiento de muestras.    

13. Los registros de toma de temperatura no están graficados tal y como lo exigió el laboratorio departamental de salud pública.

14. No se evidencia cronograma de reporte de las pruebas de control de calidad externas, que debe estar anexo a la carpeta de control de calidad externos La profesional Mónica Herrara manifiesta que los envíos se realizan de acuerdo a cronograma, pero no lo aporta evidencias durante la auditoria.

15. No se evidencia soporte de ejecución del mantenimiento preventivo y limpieza por usuario de los meses marzo, abril y mayo correspondiente a la vigencia 2023, ni la firma del responsable de la ejecución.

16. No se evidencia soporte de ejecución del mantenimiento preventivo y limpieza DEL EQUIPO Humanex AIC por el usuario correspondiente a la vigencia 2023

17. Se identifica inconsistencia en el diligenciamiento de la información que reposa en la carpeta del equipo Humanex AIC, ya que aparece reporte de la vigencia septiembre 2022, octubre 2023, noviembre 2023 y diciembre 2023. Tampoco se evidencia la firma del responsable en este registro.

18. No se evidencia soporte del mantenimiento y limpieza del equipo ISTAT1 de la vigencia 2022 correspondiente a enero a abril y noviembre y diciembre. Durante la vigencia 2023 no se evidencia ningún tipo de registro. 

19. No se evidencia la firma del responsable de hacer el mantenimiento y limpieza del equipo de osmosis inversa, correspondiente al mes de abril a junio del 2022, igualmente no se evidencia registro correspondiente desde los meses de marzo a mayo del 2023.

20. No se evidencia el listado de los equipos en funcionamiento del laboratorio clínico con las frecuencias de los mantenimientos preventivos externos. 

21. Los soportes de la ejecución de los mantenimientos preventivos no se encuentran archivados en cada una de las carpetas de los equipos.

22. No se evidencia el registro de mantenimiento de la ducha de seguridad lavaojos.

23. El área de mantenimiento biomédico no entrega registro de la ejecución del mantenimiento preventivo a los equipos institucionales por lo tanto se encuentran.

24. Se evidencia el diligenciamiento de los registros de control de calidad de los equipos de la vigencia 2023 sin embargo no está de acuerdo a las frecuencias establecidas.

25. Se evidencia que el laboratorio a pesar de hacer la solicitud de baja de los equipos que no están en uso o se encuentran en mal estado, a la fecha de la auditoria no existen actas de bajas de equipos por parte del comité de bajas.

26. Se evidencia que el Laboratorio no cumple con el control de inventario de reactivos, insumos y materiales empleados en la realización de los ensayos.

27. Se verifico los medicamentos que se encuentran en la nevera, los cuales no se encuentran semaforizados.
28. El Laboratorio cumple parcialmente con el seguimiento y la planificación de la   dotación y mantenimiento de equipos, capacitaciones, reactivos-estándares, e insumos suficientes para realizar las actividades requeridas en sus actividades misionales.
29. El Laboratorio no tiene procedimientos para evaluar los resultados de su gestión frente a los objetivos y las responsabilidades según su competencia por medio de Indicadores, además no se toman acciones frente a los resultados obtenidos.

30. Si bien es cierto que el Laboratorio participa en la evaluación técnica que se realiza para la compra de insumos, reactivos, materiales, servicios y equipos necesarios para su funcionamiento, estos no son presentados ante el comité de Gestión y Desempeño donde se debe tratar todas las compras de la entidad, además desconocen el Plan Anual de Adquisiciones, el cual debe ser conocido por la líder del proceso del área de laboratorio.
31. Se evidencia que el Laboratorio no tiene definidos los planes de contingencia interna frente a emergencias sanitarias y/o catástrofes naturales para el funcionamiento del mismo.

32. No se evidencia soporte del proceso de inducción al personal del laboratorio, como tampoco se ha realizado la socialización de los protocolos, procedimientos y manuales de funciones ni el de procesos y procedimientos del área
33. Se puede observar que el Laboratorio no tiene en cuenta ni documentados una estrategia de mejora continua con respecto a las acciones correctivas, preventivas o de mejora, como resultado de autorías internas o externas.

34. No están identificado los riesgos del Sicof y Sarlaft para el Laboratorio Clínico.

35. No se evidencia procesos de reinducción del personal del laboratorio Clínico.

36. No se evidencia el listado de los equipos en funcionamiento del laboratorio clínico con las frecuencias de los mantenimientos preventivos externos, los soportes de la ejecución de los mantenimientos no se encuentran archivados en cada uno de las respectivas carpetas.

37. No se cuenta con registro del mantenimiento preventivo a los equipos biomédicos del laboratorio. 

38. No se evidencia control de insumos actualizado.

39. Se deja en firme el hallazgo relacionado en dar de baja los equipos que no están en uso al igual que el de Micro Centrifuga y Tayler.

40. No se encuentra socializado el manual de funciones del personal de planta.

41. No se evidencia formato que contenga las recomendaciones para la toma de muestras.

42. No se evidencia Protocolo de Venopunción.

43. No se evidencia Protocolo de Lavado de Manos.

44. No se implementa control de calidad interno y las acciones correctivas derivadas de las desviaciones.

45. Las paredes del laboratorio no son de superficie lisa y continua. 

46. El laboratorio clínico no cumple con el criterio de la unión entre paredes o muros y el piso debe ser en media caña evitando la formación de aristas o de esquinas deben se continuo y antideslizantes
47. Las hojas de vida de los equipos no se encuentran debidamente organizadas
48. Se evidencia que la información de los equipos en comodato no está completa y los equipos no cuentan con manuales de uso

49. El laboratorio no cuenta con procedimiento para la verificación de la trazabilidad de las muestras.

50. El Laboratorio no se realizan rondas preventivas para identificar el uso seguro de reactivos ni tampoco se cuenta con los registros de socialización del Manual de Reactivo vigilancia.



	FARMACIA
	27
	1. Las hojas de vida y los contratos, no cuentan con todos los documentos necesarios de acuerdo a la circular 004 del 2003 del Archivo General de la República, por lo que es necesario se anexen todos los soportes a cada hoja de vida.

2. No se evidencia inducción ni capacitaciones sobre los temas relacionados con los insumos farmacéuticos al personal que presta los servicios en la farmacia. Igualmente, no se cuenta con evidencias de capacitación de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia y no hay cultura de reporte.
3. En la farmacia no se evidencio que tengan la matriz de los riesgos, por lo tanto, no cuentan con controles que permitan hacer monitoreo para evitar o reducir los posibles riesgos que se presenta en el proceso

4. No se evidencia en el formato el registro de estanterías, vitrina, dispensador de líquidos, ventanas, paredes y puertas, recolección de desechos y neveras. tampoco se evidencia el soporte de la verificación por parte de líder de proceso. 

5. No realizan estándar de dilución del hipoclorito para la limpieza de superficies.

6. No se evidencia en el manual del servicio farmacéutico las programaciones del proceso de limpieza y desinfección, las frecuencias, los productos usados, el alcance de las áreas.

7. Se evidencia que el área no cuenta con termómetro de punción necesario para activar el plan de contingencia.

8. Teniendo en cuenta la auditoría externa de la UES y la auditoría interna de Control Interno con Calidad se reitera el hallazgo de calibrar el termohigrómetro ya que se encuentra vencido del 01 de noviembre de 2022.

9. No se evidencia que las alertas sanitarias del Invima cuenten con la revisión periódica.

10. No se cuenta con evidencia de auditoria al kit de violencia sexual y el kit de emergencias obstétricas de los servicios de atención.

11. Se evidencia que el kit de derrames no cuenta con lista de chequeo de verificación, ni registro de verificación

12. Se evidencia falta de adherencia al sistema de gestión de calidad respecto a la codificación del formato de reporte de las alertas sanitarias.

13. No se encuentra implementado el nuevo código de colores para la segregación de residuos.

14. No se encuentra estandarizada la verificación de seguimiento a medicamentos de control especial por parte del líder de proceso. 

15. Se evidencia que el comité de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de la vigencia 2023 no cuentan con listado de asistencia ni invitación previa a la reunión que respalden el desarrollo de la reunión. 

16. No se cuenta con actas de Reunión de Julio a diciembre de 2022. 

17. No se evidencian reportes de farmacovigilancia, por lo tanto, no se evidencia gestión de incidentes y eventos adversos.

18. No se realiza seguimiento farmacoterapéutico (interacciones de medicamentos a pacientes).

19. No se realiza diligenciamiento de indicadores de farmacovigilancia y tecnovigilancia.

20. En Farmacia no cuentan con tablas de retención para la organización, clasificación y archivo de los documentos.

21. No se evidencia documentos que permitan hacer el seguimiento y control de los medicamentos LASA (similares en nombre y apariencia) para la prescripción, almacenamiento, dispensación y administración de medicamentos.

22. No se evidencia en el manual del servicio farmacéutico las frecuencias para el despacho de pedidos.

23. Relacionar en el baucher de devolución los motivos de la devolución de los servicios de atención al servicio farmacéutico y el servicio, para generar las estadísticas correspondientes. 

24. No se cuenta con datos específicas de devolución, sin embargo, se evidencian altos volúmenes de devolución.

25. No se evidencia descripción de las acciones realizadas o la activación del plan de contingencia y las acciones emprendidas al interior del servicio farmacéutico.  

26. La farmacia no cuenta con usuario VigiFlow.

27. En la recepción técnica de dispositivos médicos no se registra la clasificación por riesgo, ni la presentación comercial.

	ALMACÉN – ACTIVOS FIJOS
	24
	1. Se evidencia que hay solo una persona para el desarrollo de las actividades propias del área del almacén e inventarios, conllevando a que se realice múltiples funciones como ingresos y salida, entrega de elementos, gestión de pedidos entre otros, lo que conlleva a un retraso en los procesos, como es la organización, clasificación y programación de pedidos y entregas oportunas, además no se tienen en cuenta los criterios de la Ley General de Archivo 594/2000.
2. Se evidencia que el encargado del almacén entrega la mercancía sobre el pedido corriendo riesgos al momento de hacer el registro en el sistema, por lo tanto, se deben implementar mecanismos de programación, organización para la entrega de insumos y material del almacén.

3. El almacén no cuenta con manuales de procesos, procedimientos ni políticas.

4. No se evidencia controles de seguimiento en los procedimientos que realiza el almacén activo fijos e inventarios.

5. Se evidencia que el líder del almacén, activos fijos e inventarios desconocen el plan anual de adquisiciones de la entidad y el Manual de Contratación.  En este orden de ideas es necesario informar a la agremiación se realice la reinducción correspondiente, además de dar a conocer la importancia de tener en cuenta el comité de gestión y desempeño, donde se tomen las decisiones en la realización de las compras.

6. Se evidencia que en la página web institucional no se encuentra publicada el Plan anual de adquisiciones de la vigencia 2022 y 2023.

7. Se observa que las tablas de retención del almacén están desactualizadas ya que no están de acuerdo a las actividades que se producen.
8. El área del almacén desconoce si existe tablas de retención documental, como una herramienta fundamental en la gestión del área, porque ayudan al proceso de clasificación y manejo de las facturas y demás documentos que se generan en el hospital.
9. El proceso de activos fijos no cuenta con Tablas de Retención documental para su organización documental.
10. Se evidencia que en activos fijos cuenta con un documento denominado Manual de Administración y Control de Activos Fijos, que no ha sido presentado ante la gerencia ni ante el comité de gestión y desempeño para su estudio y aprobación por lo tanto este debe ser legalizado para su aplicabilidad en las actividades. 

11. No se evidencia la operatividad del Comité Evaluador de Bajas de los Bienes Muebles y se establecen, los procedimientos en materia de bajas de Bienes Muebles de propiedad del hospital Departamental San Rafael de Zarzal E.S.E., Valle del Cauca”. Por lo anterior es necesario la activación del comité ya que dentro del inventario de la institución se observan bienes muebles que pueden ser dados de baja según el concepto técnico que permitan lograr depuración y un saneamiento contable y financiero.  

12. Revisada la matriz de riesgos no se identificaron los riesgos del Sarlaft para el área de almacén, activos fijos e inventarios, únicamente se identificó un riesgo en el Sicof, donde es necesario alimentar la matriz ya que esta área puede presentarse diferentes riesgos 

13. No se encuentran debidamente clasificados los artículos y Bienes inservibles, 

14. Se evidencia que existen equipos e insumos deteriorados y que no se utilizan, los cuales no se han tomado las acciones para dar de baja o para reubicar previo estudio técnico, por lo tanto, no se ha realizado un proceso de depuración de los valores del inventario y por ende un saneamiento contable. 

15. El almacén, activos fijos e inventarios no tienen un instructivo o manual que permita realizar un adecuado manejo y conservación de los inventarios.

16. Se evidencia que no se realizan las conciliaciones entre contabilidad y almacén.

17. No se ha realizado la actualización de la vida útil de las propiedades, planta y equipo.

18. Se evidencia que la mercancía e insumos que reposan en la bodega no están debidamente organizados ni clasificados.

19. El Hospital Departamental San Rafael E.S.E. de Zarzal, recibe donaciones de parte de la Gobernación del Valle, las cuales no se han ingresado al sistema.

20. No se ha realizado actualización de los bienes y enseres a los funcionarios donde se identifique la realidad de los inventarios en custodia.

21. La Institución no realizado el proceso de las bajas e insumos.

22. El área presenta debilidades en cuanto a la dotación de equipos y elementos, se requiere una actualización del sistema sihos y mejorar algunas fallas que presentan dicho programa.

23. En cuanto al área se puede notar su regular estado en relación a la ventilación, paredes, baldosas sueltas que pueden llegar a causar una caída a las personas que acceden al lugar.

24. El almacén no cuenta con el sistema de Kárdex que permita conocer la existencia en tiempo real de la mercancía e insumos.


	IMÁGENES DIAGNÓSTICAS RX
	8
	1. Las hojas de vida y los contratos, no cuentan con todos los documentos necesarios de acuerdo a la circular 004 del 2003 del Archivo General de la República ni los lineamientos establecidos en calidad, por lo que es necesario se anexen todos los soportes a cada hoja de vida.

2. El libro radicador no permite verificar el total de las imágenes tomadas, ya que no se notifica a tiempo los resultados de las imágenes tomadas, además las Radiografías que queden mal tomadas no se reporta de manera inmediata, sino que lo hacen varios días después por lo tanto no permite tener un indicador verdadero.
3. No se encuentra implementado el nuevo código de colores para la segregación de residuos.

4. El área de Imágenes diagnósticas RX no cuentan con tablas de retención para la organización, clasificación y archivo de los documentos.

5. Se cuenta con la Hoja de vida de los equipos, donde no se evidencia el registro del mantenimiento preventivo a ninguno de ellos, únicamente han realizado visitas relacionadas con la garantía.

6. En la auditoria no presentaron los protocolos que permita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de accidentes e incidentes de carácter radiológico.

7. El área de Imágenes diagnosticas RX no cuenta con el Plan de emergencias.
8. Se observó que el formato de limpieza y desinfección esta diligenciado hasta el mes de agosto por lo es necesario llevar el registro diario del formato de limpieza y desinfección debidamente firmado por el encargado del área y la persona responsable de hacer el aseo de acuerdo a los estándares establecidos por Calidad.



	ODONTOLOGÍA
	10
	1. Las hojas de vida y los contratos, no cuentan con todos los documentos necesarios de acuerdo a la circular 004 del 2003 del Archivo General de la República, por lo que es necesario se anexen todos los soportes a cada hoja de vida, ni los estándares de la Resolución No.3100 del 2019.

2. No se encuentra implementado el nuevo código de colores para la segregación de residuos.

3. En el Manual de Funciones del Hospital es evidente que el grado no coincide con el plan de cargos y la identificación del empleo.

4. Al momento de la asesora de calidad verificar el lavado de manos se observó que existen debilidades en el desarrollo del proceso por lo que es necesario fortalecer un proceso de reinducción al personal de odontología sobre la limpieza y desinfección de manos.

5. Revisados los protocolos en el área de odontología no se evidenció la actualización al código de guía para la elaboración de Historia Clínicas.

6. No se evidencia cultura de reporte de incidentes y eventos adversos como protocolos para la socialización, manejo y seguridad del paciente a la hora de prestar el servicio.

7. Se evidencia que los reportes de mantenimiento preventivo y correctivo de cada uno de los equipos no reposan en su hoja de vida de cada equipo.

8. se evidencia que la unidad odontológica 1703 sin fecha en el registro de mantenimiento preventivo igualmente se evidencia el mal estado de la bandeja y los mandos de dicha unidas.

9. No cuentan con Plan de Acción que permitan ejercer las actividades  

10. Se evidencia que el área desconoce los lineamientos de la Ley 494/2000 General de Archivo para la organización de la información que producen el área ni cuenta con Tablas de Retención Documental. 



	CITOLOGIA
	3
	1. No cuentan con Plan de Acción que permitan ejercer las actividades.

2. Se evidencia que el área desconoce los lineamientos de la Ley 594/2000 General de Archivo para la organización de la información que producen el área, las tablas de retención documental están inversas en el Programa de Promoción y Prevención, por lo tanto, se recomiendan que el área tenga sus propias TRD. 

3. Revisada la matriz de Riesgos operacionales se evidencio que el área de Citología no cuenta con los posibles riesgos identificados.




RESUMEN SEGUIMIENTIO DE AUDITORIAS INTERNAS

CARTERA
Cuenta con 11 observaciones y con un nivel de cumplimiento del 73%, Se cumplieron con 8 acciones correctivas de las cuales: 

3 con el 100%; 
2 con el 90% 
3 con el 80%.  

3 no presentaron avances
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO  

Se evidencia poco avance de las acciones correctivas ya que 4 de ellas se encuentran con un 0% de cumplimiento, las otras 3 no cumplen con el 80% de ejecución, siendo este el indicador para cumplir con las actividades.  La líder del proceso tiene programadas realizar todas las actividades durante el segundo semestre de la vigencia 2023.

GESTIÓN AMBIENTAL 

El nivel de cumplimiento del Proceso de Gestión ambiental es del 34% , donde se han cumplido con dos observaciones: una el 80%  con la fumigación  a todas las áreas del hospital y se actualizo el protocolo de manejo de control integrado de plagas y la otra con  el 100% que es la señalización en los cuartos de residuos peligrosos y residuos ordinarios, se instaló extintor en el área de almacenamiento de los residuos, 7 acciones no presentan ningún avance y las 5 restantes se encuentran por debajo del nivel de cumplimiento del 80%. 

ARCHIVO

 31 observaciones

 Avance del 0%

En el archivo se dejaron 25 observaciones de la auditoría realizada en el 2022, mas 6 hallazgos que quedaron en firme de la auditoria de vigencia anteriores para un total de 31 observaciones los cuales deberían presentar un Plan de Mejora, estas se consolidaron con 4 acciones de mejora. 

Se hace claridad que el archivo no se han presentado avances debido a la complejidad de los temas pero que el gerente está en proceso de iniciar algunas correcciones.

TESORERIA

El Porcentaje de cumplimiento es del 50%

Las consignaciones no se realizan diariamente debido a las actividades que desempaña la tesorera, quien es la única encargada del proceso, estas se hacen como mínimo cada dos días.

Mensualmente se están realizando las conciliaciones entre, contabilidad, presupuesto y tesorería.
CAJA MENOR

Se dejaron 11 observaciones con 13 acciones correctivas de las cuales se cumplieron 11 mejoras con el 100%, para un cumplimiento del 85% del total de las actividades como: 

Los pagos se hacen con facturas originales, 

Se realiza el diligenciamiento total de los ítems de la autorización del gasto debidamente firmados por el representante legal.  

Mas del 90% de las facturas revisadas cumplen todos los requisitos establecidos en la norma. 

Se hace la revisión de lo ordenado con los gastos los cuales coinciden en sus saldos.  

Los gastos de caja menor se encuentran registrados en los libros contables con el código 110502.  

Se evidencia el formato de autorización correspondiente a la alimentación con firma del ordenador del gasto. 

Debido a los montos de los gastos no les aplica descuentos. 

Una actividad no presenta avance alguno debido a que no se ha iniciado la actualización del Manual de Funciones y la otra está en proceso de construcción con el 30% de avance relacionada con la identificación de los riesgos del proceso.

LABORATORIO CLINICO

Tiene 17 hallazgos con 19 acciones correctivas realizadas en la vigencia 2021, de los cuales se observa poco avance por lo tanto se realiza nuevamente auditoria en la vigencia 2023, quedando los hallazgos en firme los cuales están dentro de los términos de cumplimiento.

PRESUPUESTO

Tienen un nivel de cumplimiento del 75% ya que no se realiza cierre fiscal de manera periódica, como mínimo 2 veces al año.          

2.  Se mantiene actualizada las ejecuciones presupuestales en la página web https://www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co/Presupuesto-2023/  .

3. Se envían oficios permanentemente y de acuerdo a la necesidad al proveedor del Software Sinergia para que en lo posible den solución a las inconsistencias presentadas en el área financiera, con mínimas respuestas por lo tanto continúan vigentes las debilidades presentadas. 

 4. Se realizan copias de seguridad 2 veces al día

GLOSAS

No presentan avances de las acciones correctivas 

1.        Elaborar el Mapa de Riesgos. 

2.
Crear link en la página para la publicación de la información.

3.
Crear indicadores que permita evaluar el proceso de glosas.

4.
Hacer conciliación entre cartera-facturación,

5.
Dar operatividad al comité de glosas.

CONTABILIDAD

Presenta un avance del 75% 
1.
No cuenta con Plan de Acción.

2.
Se cuentan con los riesgos identificados 

3.
Se trabaja con las políticas contables establecidas por la CGN, más la entidad no tiene sus propias políticas.
4. se publican los informes financieros https://www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co/4-10-Informes-financieros/.                                                                                           
CONTRATACION

El líder de contratación realiza las diferentes actividades que conllevan al mejoramiento continuo del proceso de contratación. El cual está pendiente de presentar las evidencias de los avances, está pendiente de la firma el proyecto de acuerdo con los ajustes al Manual de Contratación.
Los siguientes Planes de Mejoramiento se encuentran los términos de seguimiento y cumplimiento: Facturación, Talento Humano - Personal, Laboratorio Clínico, Almacén y Farmacia.
De acuerdo al indicador establecidos los planes de mejoramiento internos producto de seguimiento presentan un promedio del cumplimiento del 36% en sus actividades.

	PROCESO
	ACTIVIDADES PROGRAMADAS
	ACTIVIDADES EJECUTADAS
	EJECUTADAS PARCIALMENTE
	ACTIVIDADES POR EJECUTAR
	% EJECUCIÓN

	CARTERA 
	11
	8
	0
	3
	73

	SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
	7
	0
	3
	4
	0

	GESTION AMBIENTAL
	14
	2
	0
	12
	34

	ARCHIVO
	31
	0
	0
	31
	0

	TESORERIA
	2
	1
	1
	0
	50

	PRESUPUESTO
	4
	3
	0
	1
	75

	GLOSAS
	5
	0
	0
	5
	0

	CONTABILIDAD
	4
	3
	1
	0
	75

	CAJA MENOR
	13
	11
	1
	1
	85

	CONTRATACIÓN
	17
	14
	3
	0
	82

	TOTAL 
	108
	42
	9
	57
	39


Las 17 acciones correctivas del área de Laboratorio Clínica se encuentran dentro de los términos para ser ejecutadas.

MARIA EULALIA BERNAL GALLEGO

Control Interno.
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