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Fecha: Periodo de ejecución diciembre – enero 2023 

Proceso Auditado: Servicios complementarios – Laboratorio Clínico  

Responsable del Proceso: Nancy Stella Tabares 

Auditores:  María de la Cruz Terán Álvarez 
 

OBJETIVO: 

Validar el comportamiento de los indicadores de oportunidad que ha 
formulado el proceso para el logro de las metas establecidas, 
seguimiento a las acciones correctivas implementadas frente a 
desviaciones evidenciadas, actividades de fortalecimiento para la 
adherencia a protocolos y procedimientos, así como el despliegue del 
sentido de humanización en el servicio de laboratorio, llevándonos todo 
esto a la identificación de debilidades y la consecuente implementación 
de estrategias de fortalecimiento del proceso e impacto en una atención 
más oportuna y humanizada para el usuario. 

ALCANCE: 

Desde el análisis del comportamiento de los indicadores; Oportunidad 
entrega de resultados a los servicios de consulta externa, 
hospitalización y urgencias, porcentaje de muestras rechazadas en el 
laboratorio clínico, adherencia al manual de transporte y remisión de 
muestra, hasta la validación de los seguimiento efectuados a las 
actividades de:  Usuarios con incumplimiento a requisitos para la toma 
de muestra en consulta externa, muestras rechazadas procedentes de 
los servicios de hospitalización, urgencias y domiciliarios y rechazadas 
de TSH neonatal, por incumplimiento de criterios para su procesamiento, 
supervisión de actividades en puestos de trabajo y procedimiento de 
toma de muestras a auxiliares de consulta externa y auxiliares de 
laboratorio clínico y despliegue del protocolo Humanización en la 
Atención en el Laboratorio Clínico, en el periodo correspondiente al 
tercer trimestre 2022 (julo – agosto – septiembre). 

CRITERIOS DE LA AUDITORÍA: 

• Decreto 1011 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de 
Calidad de la Atención en Salud del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. (SOGCS). 

• Política de humanización. 

• Política de seguridad del paciente. 

• Política de calidad. 

• Decreto 3409 de 2012: Por la cual se define la documentación para 
efectos del reconocimiento de las instituciones prestadoras de 
servicios de salud como Hospital Universitario (MSPS). 

• Resolución 5095: Por la cual se adopta el “Manual de Acreditación en 
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, Versión 3.1 (MSPS). 

• Ley 100 Sistema General de Seguridad 1993: Por medio del cual se 
crea el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras 
disposiciones.  

• Resolución 001 de 2001: Por el cual se expide el Manual de 
Procedimientos Administrativos y Contables para el Manejo y Control 
de los Bienes en los entes públicos del Distrito Capital.  

• Resolución 3100 de 2019: Por la cual se definen los procedimientos y 
condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y 
de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de 
Inscripción de Prestadores. 
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EJECUCIÓN  

 
 
El desarrollo de la presente auditoría se inicia con la revisión de la documentación que el componente tiene 
publicada en la intranet, así como la validación y evaluación de los soportes que fueron solicitados al proceso, 
en relación a  cada uno de los puntos citados en el acta de apertura, emitiendo las observaciones pertinentes 
sobre cada uno de ellos, seguido a esto, se dará continuidad a la auditoría, con visitas de recorrido a la 
unidades seleccionadas, verificación en campo del desarrollo de las actividades que se efectúan en el proceso, 
trato con el usuario (humanización), diligenciamiento de registros y condiciones de infraestructura de los 
servicios visitados. 
 
 

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE A LOS PUNTOS EVALUADOS, ACORDE AL ACTA DE 
APERTURA. 

 
A continuación, se describen los puntos acordados en al acta de apertura N° 04 del 14/12/2022, donde se 
podrán evidenciar tanto las oportunidades de mejoras, como las fortalezas que presenta el subproceso.   
 

Observaciones Documentación del proceso publicada en la intranet – Sistema Almera 

 
Condición: El subproceso Laboratorio Clínico, tiene publicada en el sistema Almera un total de 187 
documentos asociados, entre los cuales se encuentran: 142 formatos, 14 instructivos, 13 manuales, otros 
documentos 8, plan 1, 10 procedimientos y 9 protocolos.  De los 142 formatos se encuentran 7 formatos que 
requieren revisión, dado que no cumplen con las especificaciones establecidas en el Manual de Elaboración y 
Control de Documentos GD-CDO-MA-01 V6,  encontrándose en ellos el logo de la alcaldía actual, por lo que 
deben ser revisado y direccionar a control documental para que tome las medidas correctivas, a continuación se 
registra la relación de los documentos en los que se evidenció este logo, sin embargo se recomienda al proceso 
realizar la revisión del total de documentos publicados en busca de otros que pudieran encontrarse en la misma 
situación. 

Imagen 1 

 
 
En los recuadros anteriores se muestran las imágenes correspondientes a los documentos de: Recepción de 
muestras de laboratorio intrahospitalarias – urgencias, registro de incidentes en el transporte de muestras de 
laboratorio clínico, exámenes remitidos a laboratorio externo de referencia, estos documentos se encuentran 
publicados en el sistema Almera con el logo de la alcaldía actual.  
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Imagen 2 

 
 
En los recuadros anteriores se relacionan los documentos: Entrega de turno de auxiliares de laboratorio, 
reportes de alertas críticas de laboratorio clínico y transportes de muestras al laboratorio de salud pública, estos 
documentos se encuentran publicados en el sistema Almera con el logo de la alcaldía actual.  
 
Criterio: El Manual de Elaboración y Control de Documentos GD-CDO-MA-01 V6, en la página 20, establece 
que el encabezado de los formatos debe ir elaborado con 4 casillas y un solo logotipo, que corresponde al de la 
Alcaldía Mayor de Bogotá, tal como se puede apreciar en la imagen 
 

  
Manual de Elaboración y Control de Documentos GD-CDO-MA-01 V6 – Expedición 20/04/2022 

 
Causa: En la revisión aleatoria realizada sobre los documentos que tiene el proceso cargados en Almera, pudo 
evidenciarse, los documentos desactualizados que se relacionan en las imágenes, por lo que se recomienda al 
subproceso la revisión del 100% de su documentación publicada, en busca de otros documentos que pudieran 
estar en esta situación. 
 
Efecto: Impresión de grandes volúmenes de documentos desactualizados, tal como se pudo evidenciar en las 
actas de recorridos efectuados por la profesional encargada de las supervisiones. 
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Observaciones de Control Interno frente al cumplimiento de los indicadores “oportunidad de 
entrega de resultados de laboratorio a los servicios de consulta externa, hospitalización y 
urgencias”. Con el análisis efectuado por el proceso frente al comportamiento presentado en el 
tercer trimestre 2022 (julio - agosto - septiembre). 

 

 
Ficha técnica indicador oportunidad en la entrega de resultados de consulta externa 

 

Indicador: “Oportunidad en la entrega de resultado de laboratorio clínico – Servicio Consulta Externa”.  
 

Condición: Este indicador presentó a la largo del año 2022 variaciones en el tiempo de respuesta frente a la 
entrega de resultados, con tendencia al incremento, desde el mes de enero a septiembre, desde las 6,02 horas, 
llegando a las 7,68 horas 
 

En el siguiente gráfico se puede observar la representación del incremento presentado mes a mes. 
 

 
Grafico del indicador – oportunidad en la entrega de resultados de laboratorios en consulta externa 

 

En este cuadro se evidencia las variaciones en minutos presentada en los meses de enero a septiembre, donde 
se tiene un inicio en la oportunidad de respuesta de 6.02 horas, con elevaciones en los meses de febrero y 
mayo con 6.42 horas, julio con 6.82, agosto con 6.87 y finalmente septiembre donde se presentó el pico más 
alto con 7.64 horas.  

 
 

MES OPORTUNIDAD OBSERVACIONES 

Enero 6.02 horas – 361 min. Con este rango se da inicio al año 

febrero 6.46 horas – 388 min. Con incremento de 27 min. Frente al mes anterior 

Marzo 6.34 horas – 380 min. Reducción de 8 min. Frente al mes de marzo 

Abril 6.21 horas – 373 min. Disminución de 7 minutos frente al mes de marzo 

Mayo 6.34 horas – 380 min. Incremento de 8 minutos frente al mes de abril. 

Junio 6.32 horas – 379 min. Disminución de 1 minuto frente al mes de mayo 

Julio 6.82 horas – 409 min. Incremento de 30 minutos frente al mes de junio 

Agosto 6.87 horas – 412 min.  Incremento de 3 minutos frente al mes de julio 

Septiembre 7.64 horas – 458 min Incremento de 46 minutos frente al mes de agosto 
 

 
 

Criterio: Lo anterior permite ver como a lo largo del año se incrementó la oportunidad de respuesta, que pasa 
de 15 minutos de diferencia entre los meses de enero a febrero, hasta llegar a los 86.4 minutos, comparando la 
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diferencia entre septiembre a febrero de la misma vigencia, sin embargo, debe tenerse en cuenta que, pese a 
este incremento en los tiempos de respuestas, la oportunidad se mantiene dentro de la línea base, es decir las 
48 establecidas para el cumplimiento. 
 
Frente al número de órdenes de laboratorio atendidas:  Se evidenció que en el lapso de tiempo de enero a 
septiembre se incrementó el número de exámenes ingresados al módulo de consulta externa en el sistema del 
laboratorio clínico compronet, de la siguiente manera:  Febrero se atendieron 6.314 órdenes de laboratorios 
más que en el mes de enero, en el mes de marzo 11.507 órdenes más que en el mes de febrero, en el mes de 
abril 9.609 menos que en el mes de marzo, en el mes de mayo se atendieron 9844 por encima de las atendidas 
en el mes de abril, en el mes de junio se atendieron 6.708 órdenes menos que en el mes mayo, en el mes de 
julio 296 órdenes menos que en el  mes de junio, en agosto, 419 órdenes más que en el mes de julio, en el mes 
de septiembre se atendieron 5883 órdenes más que en mes de agosto. 
 
Indicador: “Oportunidad en la entrega de resultado de laboratorio clínico – Urgencias”.  
 

 
Ficha técnica indicador oportunidad en la entrega de resultados servicio urgencias. 

 

Condición: Al igual que el indicador de consulta externa, este indicador también presentó variaciones a la largo 
del año 2022 en el tiempo de respuesta frente a la entrega de resultados, con tendencia siempre al incremento, 
desde el mes de enero a septiembre, desde las 1,3 horas en el mes de enero, 1.43 en el mes de agosto, 1.45 
en el mes de mayo, hasta las 1.51, que fue el pico más alto presentado en el mes de julio. 
 
Criterio: Lo anterior permite ver como a lo largo del año se fue incrementando la oportunidad de respuesta para 
el reporte de resultados de laboratorio, desde 1.3 hasta las 1.45 horas, sin embargo, debe tenerse en cuenta 
que, pese a este incremento en los tiempos de respuestas, la oportunidad se mantiene dentro de la línea base, 
es decir las 2 horas establecidas para el cumplimiento. 
 

OPORTUNIDAD (2 HORAS) 

ENERO 1,3 HORAS 

FEBRERO 1.32 HORAS 

MARZO 1.41 HORAS 

ABRIL 1.41 HORAS 

MAYO 1.45 HORAS 

JUNIO 1.47 HORAS 

JULIO 1.51 HORAS 

AGOSTO 1.43 HORAS 

SEPTIEMBRE 1.40 HORAS 

 
En el cuadro anterior se relaciona por mes la oportunidad de respuesta, la cual se da de la siguiente manera: 
 
Para el mes de enero, la oportunidad es de 1.3 horas, febrero a 1.32 horas, marzo y abril con igual 
cumplimiento de 1.41, mayo 1.45 horas, junio 1.47 horas, julio 1.51 horas, agosto 1.43 horas y septiembre con 
una oportunidad de respuesta de 1.40 horas.  Los meses con mayor elevación en el pico fueron mayo, junio y 
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julio, que fueron ascendiendo desde las 1.45 hasta llegar a las 1.51 horas. 
 

 
Frente al número de órdenes de laboratorio atendidas: EL número de exámenes ingresados al módulo de 
urgencias en el sistema del laboratorio clínico compronet tenemos.  Febrero se atendieron 8.809 órdenes de 
laboratorios menos que en el mes de enero, en el mes de marzo 9.548 órdenes más que en el mes de febrero, 
en el mes de abril 4.968 menos que en el mes de marzo, en el mes de mayo se atendieron 8.458 por encima de 
las atendidas en el mes de abril, en el mes de junio se atendieron 5.921ordenes menos que en el mes mayo, en 
el mes de julio 1528 más que en el  mes de junio, en agosto, 4115 órdenes más que en el mes de julio, en el 
mes de septiembre se atendieron 1583 órdenes más que en mes de agosto. 
 

 
Indicador: “Oportunidad en la entrega de resultado de laboratorio clínico – Hospitalización”.  
 

 
Ficha técnica indicador oportunidad en la entrega de resultados servicio urgencias. 

 
Condición: Este indicador presentó variaciones en los tiempos de respuesta, con tendencia al incremento en 
los dos primeros trimestres y disminuciones en el tercer trimestre.  Las variaciones oscilan entre las 1.39 horas 
presentadas en el mes de septiembre, siendo este el nivel más bajo, hasta las 1.67 horas, nivel más alto, 
presentado en el mes de junio. 
 

OPORTUNIDAD (3 HORAS) 

ENERO 1.48 HORAS 

FEBRERO 1.56 HORAS 

MARZO 1.50 HORAS 

ABRIL 1.54 HORAS 

MAYO 1.45 HORAS 

JUNIO 1.67 HORAS 

JULIO 1.56 HORAS 

AGOSTO 1.51 HORAS 

SEPTIEMBRE 1.39 HORAS 

 
Criterio: La información contenida en el cuadro, permite evidenciar el comportamiento por mes de la 
oportunidad para el reporte de resultados de laboratorio en el servicio de hospitalización:  
 
Enero con 1.48 horas, febrero a 1.56, marzo 1.50 horas, abril con 1.54 horas, mayo 1.45 horas, junio 1.67 
horas, julio 1.51, agosto, la oportunidad estuvo a 1.51 horas y septiembre con una oportunidad de respuesta de 
1.39 horas.   Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, pese a las variaciones presentadas en el indicador, la 
oportunidad se mantiene dentro de la línea base, es decir las 3 horas establecidas para el cumplimiento. 
 
Frente al número de órdenes de laboratorio atendidas: Frente al número de exámenes ingresados al módulo 
de hospitalización en el sistema del laboratorio clínico compronet tenemos.  En el mes de febrero se atendieron 
380 órdenes de laboratorios más que en el mes de enero, en el mes de marzo 1.311 órdenes más que en el 
mes de febrero, en el mes de abril 3002 órdenes menos que en el mes de marzo, en el mes de mayo se 
atendieron 70 órdenes menos que las atendidas en el mes de abril, en el mes de junio se atendieron 4.346 
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órdenes más que en el mes mayo, en el mes de julio se atendieron 6989 más que en el  mes de junio, en 
agosto, se atendieron 3.329 órdenes menos que en el mes de julio, en el mes de septiembre se atendieron 595 
órdenes más que en mes de agosto. 
 
Observaciones: Los tres indicadores (Consulta externa, urgencias y hospitalización) se vieron afectados por 
las mismas causas, las cuales se encuentran abajo enunciadas, es por ello que los efectos de estas causas 
deben ser trabajadas en conjunto.  
 
Causas:  
 

• Desabastecimiento a nivel mundial de insumos. 

• Contingencias presentadas con el sistema. D 

• Dificultades presentadas con los exámenes de remisión, debido a incremento en los tiempos de 
respuesta.  
 

Efecto:   
 

• Tenido en cuenta el incremento gradual que se ha venido presentado en el tiempo de respuesta para los 
tres indicadores, se contempla el Riesgo de afectación al nivel satisfactorio de cada uno de los 
indicadores, donde se tienen como línea base los siguientes tiempos: 48 horas para el servicio de 
consulta externa, 2 horas para el servicio de urgencias y 3 horas para el servicio de hospitalización. 
 

• Debido a las causas que favorecieron el incremento gradual en los tiempos de respuestas arriba 
relacionadas, más el aumento en el número de órdenes ingresadas al módulo de consulta externa en el 
sistema de laboratorio clínico Compronet, se hace preciso que el proceso determine el tope máximo 
permitido frente al incremento en los tiempos de oportunidad, antes de que se vea afectado el nivel 
satisfactorio, lo que le permitirá establecer acciones correctivas tempranas y el monitoreo periódico  ya 
sea al cumplimiento a este tope o las acciones implementadas. 

 
 

Observaciones de control Interno frente al cumplimiento indicador “porcentaje de muestras 
rechazadas en el laboratorio clínico”. 

 

 
Ficha técnica indicador Número de fallas activas 

 

Condición: En la medición del indicador “Porcentaje de muestras rechazadas en el laboratorio clínico”, se 
evidencia incremento en el número de fallas activas, a lo largo del año 2022, desde la primera medición, 
efectuada en el mes de enero, con 32 fallas activas, hasta llegar 228 en el mes de noviembre, tal como se 
puede observar en los cuadros de representación gráfica del comportamiento de las fallas activas y el cuadro 
del consolidado con el dato especifico de las fallas activas presentadas mes a mes. 
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Representación gráfica comportamiento indicador Número de fallas activas 

 
 

Nivel satisfactorio 
del indicador 

Mes Total, muestras 
tomadas 

Total, muestras 
rechazadas 

Resultado % Nivel Critico 

 
 

 
 

0.01 

Enero 149.719 32 0.0002  
 
 
 

0.1 

febrero 136.008 24 0.0002 

Marzo 159.583 51 0.0003 

Abril 140.339 38 0.0003 

Mayo 159.664 74 0.0005 

Junio 156.541 74 0.0005 

Julio 145.883 66 0.0005 

Agosto 155.345 52 0.0003 

Septiembre 153.886 107 0.0007 

Octubre 149.357 111 0.0007 

Noviembre 148.190 228 0.0015 

Total 1.645.575 875 0.053  

Consolidado total fallas activas enero a noviembre 2022 

 
Criterio: De acuerdo a la información contenida en la ficha técnica, el nivel satisfactorio del indicador se logra 
cuando el resultado se mantiene en el 0.01% en muestras rechazadas, sobre el total de las muestras tomadas, 
de acuerdo a la información suministrada en el indicador, en el servicio de laboratorio se tomaron un total de 
1.645.575, en el periodo comprendido de enero a noviembre 2022, de las cuales fueron rechazadas un total de 
875 muestras, (0.053%). 
 
Teniendo en cuenta los datos descritos en el cuadro anterior, se encuentra que la línea base fue establecida en 
un nivel muy mínimo (0.01), con el cual en número de muestras rechazadas puede continuar en aumento, sin 
que esto afecte el cumplimiento del indicador, pero si pudiéndose afectar la calidad del servicio prestado a los 
usuarios, es por ello que se recomienda al proceso reevaluar el porcentaje establecido para los niveles 
satisfactorio y critico o en su defecto establecer un tope mínimo de muestras rechazadas, para la toma de 
acciones correctivas. 
 
Las fallas activas o muestras rechazadas en el laboratorio clínico que con más frecuencia se presentaron están: 
Muestras coaguladas, muestras hemolizadas, mala marcación y tubo incorrecto. 
  
Causas: Entre otras razones que suman al incremento de las muestras rechazadas tenemos: 
 

• Ingreso de personal nuevo. 

• Alta población pediátrica y neonatal en la UMHES Meissen. 

• Alta rotación de auxiliares en los servicios hospitalarios. Personal que no está en los grupos de 
capacitación y supervisión de actividades, por parte de la profesional asignada para esta labor y que, de 
acuerdo a lo evidenciado en la auditoría, los servicios hospitalarios y urgencias son los que mayor 
número de muestras rechazadas presentan. 
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Efecto:   
 

• Incremento en el número de muestras rechazadas, teniendo en cuenta que el proceso no tiene el 
control de personal de los servicios hospitalarios, desde donde se aporta un gran número de muestras 
para su procesamiento. 
 

• La flexibilidad del nivel satisfactorio del indicador permite que el porcentaje de muestras rechazadas 
tenga un gran incremento, sin que esta sufra afectación y por ende el proceso no se vea en la 
necesidad de tomar acciones correctivas tempranas. 
 

 

Observaciones de control Interno frente al cumplimiento indicador “Adherencia al Manual de 
Transporte y Remisión de Muestras”. 

 
 
Condición:  En el documento Adherencia al Manual de Transporte, conservación y Remisión de Muestras – 
COM-LAB-CLI-13- V4, Página 26, se encuentra establecido la socialización e implementación que busca 
garantizar la consecución de los objetivos esperados, se describe a sí mismo la metodología de las 
capacitaciones y evaluaciones y además de esto se estableció un indicador, con el siguiente nombre y formula,   
 
Nombre del Indicador: Adherencia al Manual de transporte y remisión de muestras. 
 
Formula del indicador: N° de puntos obtenidos por acciones correctas realizadas/N° total de acciones 
correctas esperadas*100. 
 

 
 

Criterio: 
 

• Teniendo en cuenta que el Manual establece un indicador para estas capacitaciones, el proceso debe 
elaborar la ficha técnica del indicador y la periodicidad de estas evaluaciones. 

 

• El indicador establece que de la aplicación de la lista de chequeo se obtienen los datos de adherencia 
del personal de transporte a cada uno de los criterios evaluados, sin embargo en este mismo 
documento en el punto 4 ítem A quien va dirigido establece lo siguiente:  “A todos los bacteriólogos, 
auxiliares de laboratorio clínico, auxiliares de toma de muestras ambulatorias, mensajeros, personal de 
los servicios de urgencias y hospitalización”, en este último párrafo darse claridad sobre el personal de  
 
urgencias y hospitalización, ya que estos no están siendo capacitados, ni supervisados por la referente 
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de laboratorio y por tanto no se puede dar veracidad del conocimiento de dicho documentos. 
 

Causa:   
 

• Al revisar la evaluaciones efectuadas frente a la socialización de este documento se encuentra solo un 
listado de pre test y post test de 14 personas, en el que se puede identificar solo a una bacterióloga 
(Referente de laboratorio), ya que los listado de pre test y post test carecen de un ítem que refleje el 
cargo que ocupa el evaluado.  
  

 

• En el documento Análisis pre test y pos test, se evidencia consolidado de las preguntas aplicadas a los 
14 colaboradores vinculados mediante la modalidad tercerizados los días 22 y 25 de julio del año 2022, 
por lo que se puede determinar que la socialización de este documento no está llegando a todos 
colaboradores relacionados en el punto 4 del manual A quien va dirigido.   
 

 

• En la imagen 2, en el tercer párrafo describe lo siguiente: “Se procede a enviar un pre test de 
conocimientos previos entre el 22 y 25 de julio del año 2022 a la población muestra, que corresponde 
a 14 funcionarios tercerizados de la subred sur”.  Teniendo en cuenta el enunciado anterior debe darse 
claridad cuál es el universo y los criterios establecidos para tomar una población muestra de solo 14 
funcionarios tercerizados, cuando el documento va dirigido a una población más amplia.     
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Pre test Manual transporte, Conservación y Remisión de Muestras 

 

 
Resultados pos test – Manual transporte, Conservación y Remisión de Muestras 

 

• El colaborador Juan Luis Gómez, aparece en el post test, pero no aparece con registro en el pre test, lo 
que no permite validar los conocimientos previos a la capacitación y la razón de la presunta no 
asistencia a la capacitación. 

  

• El proceso debe validar la participación en las evaluaciones pre test y pos test de la referente de 
laboratorios Patricia Astrid Pérez Urrego, teniendo en cuenta que este perfil participa de elaboración de 
manuales, procedimiento y demás documentos del proceso, participa además en los procesos de 
inducción, reinducción y evaluación de colaboradores nuevos y antiguos, por lo que debe observar su 
aparición en las evaluaciones de documentos que este mismo perfil colaboró en su elaboración e 
implementación.   

 

• El documento no establece la periodicidad con que se evaluará el manual, ni el porcentaje de 
colaboradores que se intervino, se encuentra en los soportes aportados  evaluaciones pre test y pos 
test, de los días 22, 23,25,26,27 y 28 de julio, a un total de 14 personas y dado que no se relaciona en 
el informe el número total de colaboradores a quienes debe llegar esta capacitación, no es posible 
verificar el porcentaje total capacitado, eso por una parte, por otro lado teniendo en cuenta que este 
documento va dirigido a todos los bacteriólogos, auxiliares de laboratorio clínico, auxiliares de toma de 
muestras ambulatorias, mensajeros, personal de los servicios de urgencias y hospitalización, se 
observa debilidades en la socialización y medición de adherencia frente a las actividades propias del 
transporte, conservación y remisión de muestras.  
 

Efecto:   
 

• Posibilidad de que un gran número de personas desconozca la existencia de este documento y por 
ende su información.  
 

• Afectación de los indicadores establecidos por el servicio. 
 

• Debilidades por parte de los colaboradores sobre el manejo frente al transporte y remisión de muestras 
y por consiguiente el incremento de muestras con incumplimiento a los criterios de calidad. 
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Observaciones de Control Interno frente al consolidado registro de incidentes en el transporte de 
muestras de laboratorio clínico 

 
Se recibe archivo con registro de incidentes en ruta de transporte, con un total de siete reportes de los meses 
de febrero a septiembre del 2022, distribuidos de la siguiente manera. 
 

 
Mes/Reportado 

N° de registros 
de incidentes 

Observaciones del incidente Motorizado responsable Total, 
Incidentes 

 
Febrero 

 
1 

Moto de transporte de muestra estacionada y un 
furgón pasó llevándose el maletero de la moto. 

 
Sr. Contreras 

 
1 

 
Marzo 

 
2 (duplicados) 

Se tienen dos soportes del mes de marzo, pero al 
verificar en fecha y descripción del incidente, se 
puede verificar se trata del mismo incidente, 
relacionado con avería de moto por pinchamiento. 

 
Sr. Contreras 

 
1 

 
Junio 

 
2 (duplicados) 

Reporte de retraso por verificación de gasas y demás 
documentos, al igual que en el mes de marzo, se 
tienen dos soportes, pero ambos pertenecen mismo 
incidente. 

 
Sr. Patiño 

 
1 

 
Julio 

 
1 

Reporte de derramamiento de muestras por frenada 
de emergencia. 

 
Sr. Patiño 

 
1 

 
Septiembre 

 
1 

Se reporta que la moto que transporta las muestras se 
encuentra estacionada y un carro en reversa, alcanza 
la moto, al parecer ocasionando caída de la moto. 

 
Sr. Contreras 

 
1 

Total, incidentes 
presentados 

  
5 

Relación de los archivos de reportes de incidentes en el transporte de muestras 
 

 

 
Observaciones de Control Interno: Tenido en cuenta los archivos enunciados como duplicados, se puede 
concluir que en total se presentaron en lo corrido del año 2022 hasta el mes de septiembre, un total de 5 
incidentes en el transporte de muestras. 
 

El conductor de apellido Contreras tiene 3 de los 5 reportes efectuados, de estos 3 reportes, 2 están 
relacionados con el estacionamiento de la moto y al paso de un carro, estos se han llevan la moto ocasionado la 
caída de esta y el tercer reporte se da por pinchamiento de la moto. 
 
Al conductor de apellido Patiño, se le encuentran 2 de los 5 reportes efectuados y estos están relacionados con 
la detención del vehículo por las autoridades para verificación de documentos y gases y el segundo reporte con 
una frenada de emergencia por imprudencia de otro vehículo al atravesarse. 
 

Acorde a lo evidenciado en los soportes de incidentes y las circunstancias presentadas, se recomienda al 
proceso continuar vigilantes en el reporte de incidentes efectuados por parte de los conductores, ser reiterativos 
frente al tema de la prioridad en la salvaguarda de las muestras de laboratorio, específicamente en la ubicación 
de las motos en los momentos de estacionamiento, recomendándoles que siempre se haga una evaluación 
previa de los posibles riesgos que se puedan presentar en dichos lugares.  
 

 
Soportes de registro de incidentes en el transporte de muestras de laboratorio clínico 
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Observaciones de Control Interno frente al consolidado inatenciones a usuarios  

 
A continuación, se relacionan los casos de inatenciones a usuarios relacionados con condiciones presentadas al 
momento de la toma de muestras, en el periodo objeto de auditoría (julio, agosto y septiembre 2022). 
 

Criterio Localidad USS julio Agosto Septiembre Total 

 
 
 
 
 
 
Inatención de Usuarios 

 
Tunjuelito 

Tunal 0 0 0 0 

Abraham Lincoln  10 0 0 10 

El Carmen 7 0 0 7 

Tunjuelito X X X Sin reporte 

 
 
Ciudad Bolívar 

Meissen 2 5 0 7 

Vista Hermosa 8 10 4 22 

Candelaria 0 4 4 8 

Jerusalén– Manuela Beltrán 2 0 6 8 

Pasquilla 1 0 0 1 

Ismael Perdomo 0 0 0 0 

Mochuelo 2 0 0 2 

 
 
 
Usme 

Marichuela 0 0 0  
 
 
0 

Usme 0 0 0 

La reforma 0 0 0 

Yomasa 0 0 0 

Destino 0 0 0 

Betania 0 0 0 

Santa Marta 0 0 0 

La Flora 0 0 0 

Lorenzo Alcantuz 0 0 0 

Danubio Azul 0 0 0 

Sumapaz San Juan de Sumapaz 0 0  0 

 Nazaret de Sumapaz 00  0 

Total, Inatenciones   65 

Consolidado tercer trimestre 2022 Inatenciones a usuarios – fuente:  Archivo Estadísticas, fallas e inatenciones 2022 – aportado por el proceso 

 
 
Condición:  En el cuadro anterior se relaciona el número de inatenciones presentadas en cada una de las 
unidades de la Subred Sur, la cuales suman en total 65 inatenciones en el tercer trimestre 2022, de esta forma 
podemos observar que la unidad que mayor número de casos presentó fue al USS Vista Hermosa, con un total 
de 22 casos, seguido por la USS Abraham Lincoln, con total de 10 casos, seguidos de las unidades el Carmen, 
Meissen, Candelaria y Jerusalén, con 7 y 8 casos respectivamente, tal como se observar en el cuadro.   
 
A continuación, se ilustra las causas por las que una vez estando el usuario en el servicio, no se efectúa la toma 
de la muestra, dando claridad que se consolida el total de los casos presentados en el trimestre objeto de 
auditoría. 
 
 

Consolidada causa de inatenciones a usuarios  
 

Causa 
No 
ayuno 

Falta 
de 
tiempo 

No 
factura 

Tomó 
medica
mentos 

No 
tolera 
carga 

Exceso 
de ayuno 

No 
adecuada 
dieta 

No 
condición fv 

No 
documen
tación 

Mal 
facturado 

Gran Total  

N° 
Casos 

8 6 3 1 18 2 2 19 0 0 59 

 

Total, 
parcial 

8 6 3 1 18 2 2 19 0 0 59 

 
Criterio:   
 

• En relación a la información contenida en el cuadro anterior, encontramos que para la causa inatención 
por no tolerancia a la carga presentó 18 casos en el trimestre, aclarando que esta causa está 
relacionada a una condición presentada por el usuario en el momento de la preparación para el 
examen, por lo que frente a ello el personal de laboratorio se encuentra limitado en su intervención.  
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• Para los casos de inatención por causas como:  falta de ayuno, falta de tiempo, usuario no factura, toma 
de medicamentos previos a la toma de un examen de laboratorio, exceso de ayuno, no dieta adecuada, 
no condición favorable, los cuales suman en total 41 casos, correspondientes al 70% de causas de 
inatención al usuario. 
 

• Teniendo en cuenta los dos puntos anteriores, tenemos que: La causa de inatención por “No tolerancia 
a la carga”, es una condición del usuario que se sale del contexto de los colaboradores y las causas 
descritas en el punto dos, son por el contrario del manejo de los colaboradores, que son quienes tienen 
contacto directo con el usuario, esto va desde el médico que genera la orden de laboratorio, personal 
de facturación y laboratorio clínico.  
 

Causa:   
 

• Debilidades en la información y educación suministrada al usuario. 
 

• Suponer que el paciente tiene el conocimiento sobre su preparación y otros requisitos para la toma de 
exámenes. 
 

• Debilidades en la articulación de procesos: Dadas por fallas en la comunicación entre los equipos 
médicos, facturación, personal de laboratorio, entre otros donde se ponga en contexto las razones por 
las que se producen las inatenciones y los efectos que estos producen en los usuarios. 
 

Efectos:   
 

• Aumento en las cifras de inatenciones 

• Pérdida de tiempo de los usuarios y molestias por tener que volver y realizar nuevamente el proceso. 

• Afectaciones en la salud de los usuarios por el inicio tardío de tratamientos médicos. 
 

 

Observaciones de Control Interno frente al consolidado de muestras rechazadas o fallas activas 

 
A continuación, se relaciona el número de casos de muestras descartadas por no cumplimiento de requisitos, en 
el periodo objeto de auditoría (julio, agosto y septiembre 2022), en su totalidad, presentados en la entidad. 
 

Criterio Julio Agosto Septiembre Total 

TSH Mal tomado 1 3 1 5 

Tubo incorrecto 1 2 3 6 

Muestra coagulada 41 31 71 143 

Mal identificada o sin 
marcar 

7 7 1 15 

Hemolizada 13 12 20 45 

Muestras incompletas 0 1 3 4 

Insuficiente 2 9 10 21 

Inf. Incompleta 0 0 0 0 

Inf. Incorrecta 0 0 0 0 

Documentos. Incompletos 1 0 1 2 

Total 66 65 110 241 

 
Condición.  De acuerdo al cuadro anterior, podemos evidenciar los criterios que mayor número de casos 
presentan para el descarte de muestras en la entidad: 
 
Muestra coagulada: 143 casos 
Muestra hemolizada: 45 casos. 
Muestra mal identificada:15 casos 
Muestra insuficiente: 21 casos. 
 

Observaciones: La información anterior se correlaciona con los resultados obtenidos en el indicador: Número 
de fallas activas.  Por tanto, frente al análisis efectuado por el proceso y las observaciones planteadas por parte 
de la oficina de control interno, se mantienen las mismas observaciones. 
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Consolidado de muestras de VIH enviadas al laboratorio UMHES Fray Bartolomé de las Casas. 

 
Teniendo en cuenta las disposiciones descritas en el Documento Transporte, Remisión y Conservación de 
muestras, COM-LAB-CLI-MA-13 V4 en lo referente a la oportunidad. “Para la entrega de resultados por parte 
del laboratorio que procesa las muestras es de cinco hábiles, contados a partir del día de recolección de la 
muestra”. 
 

 
Documento Transporte, Remisión y Conservación de muestras, COM-LAB-CLI-MA-13 V4 

 

El proceso aporta para la validación de este punto, los formatos de relación y envío de muestras y PDF de 
resultados de las muestras enviados a este laboratorio, la información contenida en estos documentos, se 
consolida en el siguiente cuadro, donde se puede visualizar las fechas en que las muestras fueron enviadas y 
las fechas de salida de resultados.   
 

Información consolidada de muestras enviadas al Laboratorio UMHES Fray Bartolomé de las Casas 

 
Usuario 

 
Fecha de envió 

 
Fecha de resultado 

N° de Días transcurridos posteriores a los 5 días 
establecidos para la oportunidad. 

VEN33035486 21/12/2022 23/12/2022 0 

VEN8620303 14/10/2022 19/10/2022 0 

VEN30174244 14/10/2022 14/10/2022 0 

VEN20770253 15/06/2022 22/06/2022 0 

VEN20770253 13/06/2022 15/06/2022 0 

VEN20548198 08/06/2022 15/06/2022 1 

VEN16230063 13/05/2022 31/05/2022 7 

VEN17130901 20/04/2022 28/04/2022 2 

VEN22013792 01/04/2022 20/04/2022 7  

VEN17130901 01/04/2022 20/04/2022 7 

VEN17985509 28/03/2022 20/04/2022 11  

VEN15571410 18/03/2022 23/03/2022 0 

43688660 11/03/2022 16/03/2022 0 

VEN14984778 28/02/2022 03/03/2022 0 

VEN14984778 28/02/2022 03/03/2022 0 

VEN28367776 03/06/2022 08/06/2022 0 

 
Condición:  De acuerdo a la información anterior podemos establecer que de las 16 muestras enviadas para 
lectura a UMHES Fray Bartolomé de las Casas, de los meses de febrero, marzo, abril, mayo, junio, octubre y 
diciembre, se encontraron 5 (31.2%) resultados, cuyas fechas de reportes están por fuera de los cinco días 
hábiles.   
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Criterio: Se encuentran reportes que van desde 1, 2, 7, hasta los once días por fuera del tiempo establecido 
para dar cumplimiento a la oportunidad. (5 días hábiles), Documento Transporte, Remisión y Conservación 
de muestras, COM-LAB-CLI-MA-13 V4 
 
Causas: 
 

• Debilidades en puntos de control frente al laboratorio encargado del procesamiento de este tipo de 
muestras, “31.2% de los resultados emitidos posteriores al tiempo establecido para la respuesta 
oportuna”. 
 

• Debilidades en la cadena de seguimiento a las muestras enviadas. 
 

Efecto:   
 

• Inoportunidad en la confirmación del diagnóstico del usuario. 

• Aumento de la ansiedad del usuario frente a su resultado. 

• Inicio tardío de tratamientos médicos. 
 

Consolidado de muestras de TSH enviadas al laboratorio de genética de la UMHES la victoria 

 
Condición: El proceso aporta un consolidado de 383 usuarios a quienes se les realizó la prueba, entre los 
meses de junio a diciembre 2022, así mismo entrega formatos de remisión de muestras entregadas a la 
UMHES la victoria, para su procesamiento.  
 

 
 
En el anterior cuadro podemos observar como transcurrieron 14 hábiles, entre el día de la remisión de las 
muestras y el día en se remite el resultado de estos exámenes.   
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En el anterior cuadro podemos observar como transcurrieron 12 hábiles, entre el día de la remisión de las 
muestras y el día en se remite el resultado de estos exámenes.   
 
Frente al mes de julio tenemos que 8 muestras están 8 días hábiles por fuera del tiempo estipulado, 3 a seis 
días por fuera del tiempo establecido, 3 a 4 días por fuera del tiempo establecido, 8 a 1 día por fuera del tiempo 
establecido, 12 muestras a 13 días por fuera del tiempo establecido, 4 resultados a 10 días por fuera del tiempo 
establecido, 9 resultados a 8 días y 8 resultados a 6 días por fuera del tiempo establecido. 
 
En el mes de agosto se tomaron 63 muestras, de las cuales 30 están dentro de la oportunidad establecida para 
el resultado, 22 con 1 día hábil de más para dar respuesta, 11 a 4 días para dar respuesta. 
 

 
 
Para el mes de septiembre tenemos que, de las 53 muestras tomadas, 50 de entregaron los resultados de 
forma oportuna, y tres estuvieron a 1 día hábil por fuera de la oportunidad establecida. 
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Para el mes de octubre se tomaron 61 muestras, cuyos resultados se obtuvieron de forma oportuna, tal como 
puede evidenciarse en el siguiente cuadro. 
 

 
 
En el mes de noviembre se tomaron 46 muestras, cuyos resultados se obtuvieron de forma oportuna, tal como 
puede evidenciarse en el siguiente cuadro.  
 

 
 
En el mes de diciembre se tomaron 35 muestras, cuyos resultados se obtuvieron de forma oportuna, tal como 
puede evidenciarse en el siguiente cuadro.  
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Criterio: El manual Transporte, Remisión y Conservación de muestras, COM-LAB-CLI-MA-13 V4, dispone para 
el procesamiento de las muestras de TSH neonatal de la población vinculada atendida en la subred sur.  “Una 
vez recibidas las muestras de parto se dejan secar para luego ser guardadas en refrigeración dentro de un 
recipiente plástico, evitando humedad hasta que son recogidas por la mensajería de su procesamiento.  Del 
programa de hipotiroidismo congénito – tamizaje TSH Neonatal, las muestras son recogidas por mensajería de 
la red, los días lunes y jueves a las 9:00 am y los resultados son traídos de manera física por el mismo 
mensajero, un día hábil después en horas de la tarde”. 
 
El tiempo de oportunidad para la entrega de resultados por parte de la UMHES la Victoria es de máximo 8 días, 
cuando exista alguna eventualidad previamente informada por la institución.  
 

 
Manual Transporte, Remisión y Conservación de muestras, COM-LAB-CLI-MA-13 V4 

 

Observaciones:  Para el punto “Oportunidad en Resultados de Muestras de TSH enviadas al laboratorio de 
genética de la UMHES la Victoria”, se plantean las mismas Causas y Efectos expuestos para el punto 
inmediatamente anterior “Oportunidad en el resultado de las muestras de VIH enviadas al laboratorio UMHES 
Fray Bartolomé de las Casas” 
 

                                 

Observaciones de Control Interno frente a las supervisiones de actividades en puestos de trabajo - 
Auxiliares consulta externa y auxiliares de laboratorio clínico. 

 
Condición:  Se recibe actas de seguimientos realizados a las auxiliares de laboratorio clínico y consulta 
externa, de los meses julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre y diciembre, aplicado en las distintas sedes 
que conforman la subred, encontrándose por meses el número de capacitaciones relacionadas en el siguiente 
cuadro: 
 

 
Consolidado capacitaciones 
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• De acuerdo al cuadro anterior, podemos observar que frente al tercer trimestre se logró un cubrimiento 
total de 33 visitas de inspección a los servicios de laboratorio clínico que encuentran en las sedes que 
conforman la subred.  El número de colaboradores intervenidos en este periodo, suman un total de 76 
colaboradores supervisados en sus labores diarias y capacitadas en temas inherentes a los servicios de 
laboratorio clínico.   

 

• Entre las oportunidades de mejora a nivel general evidenciadas por la supervisora encargada se 
encuentran: 

 
Adherencia a: Registros físicos, uso de EPI, práctica multimodal, vencimiento de guardianes, deficiencias en el 
registro de glucometrías, aspectos a mejorar en la limpieza terminal y uso de los cajones para el 
almacenamiento de insumos personales o que no corresponden al destino de esto, no registro del consolidado 
de traslado de muestras, existencia en gran número de formatos impresos que ya se están desactualizados, (50 
folios en USS Pasquilla) y en otras unidades en menor cantidad. 
 
Pruebas rápidas: No registro del control de insumos o Kardex, insumos sin semaforización, sin evidencia de 
control de pedidos, kit de pruebas rápidas sin espacio exclusivo, (USS Marichuela y Vista Hermosa). 
 
Humanización: USS El Carmen requiere intervención para mejoras en la atención por parte de facturación. 
 
Dotación e Infraestructura:  Unidad  Meissen sillas de colaboradores en mal estado, deficiencias en mueblería 
para organización de archivos, no se cuenta con área de microscopia, ducha lava ojos fuera de servicio, el 
laboratorio se encuentra un equipo que no corresponde a esta área, impidiendo el paso e incrementado el 
riesgo de accidentes, los microscopios comparten espacio con hematología y coagulación y la vibración de los 
equipos hace que no se pueda hacer microscopia , ya que por alta vibración se pone en riesgo la visión de los 
profesionales, la profundidad de los mesones es 88 cm , lo que hace que los colaboradores tengan que pararse 
a desechar en los guardianes y lo saquen del soporte, generando un riesgo de caída de cortopunzantes, 
accidente de trabajo y contaminación. 
 
Criterio:  En la revisión de las actas de supervisiones en puesto de trabajo y capacitaciones impartidas se 
hacen las siguientes observaciones:   
 

• Capacitaciones: Las unidades de Candelaria, Manuela Beltrán, Ismael Perdomo, y Vista Hermosa, 
fueron intervenidas el día 19/07/2023, en el horario comprendido entre 7am a 1pm, por la misma 
profesional.  

 

• Las unidades de Betania, Marichuela, Vista hermosa, Santa librada, Usme, Yomasa, Danubio azul y 
Reforma, con intervención el día 03/08/2022 en el horario comprendido entre 7am a 1 pm, por la misma 
profesional. 

 

• Se evidencia inconstancias en los registros de horarios que aparecen en la actas de capacitación Vs el 
horario registrado en el formato de control de asistencia, teniendo en cuenta que el acta registra la hora 
de inicio y culminación de la capacitación 7 a 4:30pm y en listado de asistencia se registra de 7 a 1 pm, 
como el caso de las unidades de Betania, Destino, Marichuela, Pasquilla, Mochuelo, Vista Hermosa, 
Santa Librada, Danubio azul y Reforma, en las capacitaciones y recorridos efectuados en el mes de 
agosto. 

 

• En las actas revisadas de los meses de octubre, noviembre y diciembre, se evidencia seguimiento a los 
compromisos establecidos en los meses de julio, agosto y septiembre, con mejoras en varios de las 
observaciones encontradas y persistencias de algunas oportunidades de mejora, especialmente al ítem 
de adherencia, citada anteriormente, sin embargo, no se encontró registro de seguimiento a las 
dificultades encontradas en la USS Meissen.  
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Causa:   
 

• Debilidades en la verificación de las fechas en las que se imparten las capacitaciones y se efectúan 
supervisiones. 
 

• Escases de profesionales para labores de acompañamiento y supervisión en puestos de trabajo a las 
labores propias de las auxiliares de laboratorio. 

 

Sucesos de seguridad presentados y relacionados con la identificación del paciente: “Manual Buenas 
Prácticas para la identificación del paciente en el laboratorio clínico” 

 
Frente a los sucesos de seguridad presentados en el laboratorio clínico, el proceso aporta información 
consolidada, donde se evidencia el número de casos presentados en las diferentes áreas o servicios que presta 
la subred. El consolidado contiene un total de 335 sucesos de seguridad y en el siguiente se relacionan en 
número de eventos adversos prevenibles presentados en el periodo objeto de auditoría.  
 

Servicio Número de eventos en el periodo 

Cirugía 1 

Hospitalización adultos 27 

Hospitalización Ginecoobstetricia 3 

Pediatría 3 

Unidad de cuidado básico neonatal 1 

Unidad de cuidados intensivos adultos 22 

Unidad de cuidados intensivos neonatal 3 

Unidad renal 9 

Urgencias 12 
Consolidado eventos adversos prevenibles periodo julio, agosto y septiembre 2022 

 
Observaciones de control interno:  De acuerdo a la información contenida en el cuadro se evidencia que el 
servicio donde mayor número de casos de eventos adversos prevenibles se presentaron en el periodo, fue el de 
hospitalización adultos, con 27 eventos, seguido por la unidad de cuidados intensivos adulto, con 22 eventos y 
el servicio de urgencias, con 12 eventos.   Esto sin dejar de lado que son los servicios de mayor complejidad y 
afluencia de usuarios presenta, sin embargo se recomienda al proceso la permanente articulación con el 
programa de seguridad del paciente, el fortalecimiento de la cultura del reporte, la búsqueda activa e intensificar 
el proceso de capacitaciones y supervisión en los procesos de toma de muestra y la correcta marcación de las 
muestras, para lo que se requiere articulación con los proceso de urgencias y hospitalización, ya que las 
auxiliares de estos servicios, encargadas de las tomas de muestras, se encuentran bajo la coordinación de los 
jefes de estas áreas.  
 

Observaciones visitas a sedes seleccionadas para auditoría de Campo 

 
Para la verificación en campo de las actividades de rutina que se prestan en los servicios de laboratorio, se 
tomó las unidades de Tunal y Meissen, los días 25 y 26 de enero respectivamente, el recorrido fue iniciado en la 
USS Tunal, donde funciona el laboratorio centralizado, en esta unidad se pudo verificar el proceso de entrega 
de muestras procedentes de las unidades Marichuela, Candelaria, Pasquilla y Mochuelo.   
 
Desarrollo de la auditoría de campo:  A las 8:50 de la mañana llega al servicio de laboratorio clínico, el primer 
grupo de muestras, procedentes de la USS Marichuela y en esta entrega se evidencia lo siguiente: 
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Contenedores terciarios (Neveras portátiles): 
 
                    Imagen 1 

 
Nevera para transporte de muestras a UMHES TUNAL 

 
Observaciones de Control Interno:  
 

Parte externa: En la tapa de la nevera se puede observar el rango de temperatura establecido para la óptima 
de conservación de las muestras, (franja amarilla 2 – 8 °C), en este caso podemos observar que el termómetro 
está marcando la temperatura actual en la que se encuentran las muestras, la cual está sobre 8.8 °C, es decir 
que la marcación se encuentra por encima del rango establecido, situación que debe ser analizada, ya que el 
Manual de Transporte, Conservación y Remisión de Muestras, se encuentran establecidos las temperaturas 
requeridas para el transporte de muestras, tal como lo podemos evidenciar en el siguiente recuadro, (imagen 2). 
 
                    Imagen 2 

 
Manual de Transporte, Conservación y Remisión de Muestras 
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                            Imagen 3 

 
 

Parte interna:  Una vez fueron extraídas las muestras, las cuales se encuentran en proceso de verificación por 
parte de las auxiliares de laboratorio, se observa en su interior dos paquetes fríos congelados, algunas 
manchas de color oscuro en las paredes de la nevera, a lo que refiere el transportista que estas manchas se 
han generado de la marcación de las muestras y la sudoración procedente de los paquetes fríos, la cual no se 
puede remover.  
 
Frente al caso podemos observar que el número de paquetes fríos que contiene esta nevera no corresponde 
con lo estipulado en el Manual de Transporte, Conservación y Remisión de Muestras, donde se establece 
que estas deben ir totalmente rodeadas de paquetes fríos, tal como se puede evidenciar en el siguiente 
recuadro, ítem 8.8.1.4 paquetes fríos, (imagen 4). 
 

                                                  Imagen 4 

 
Manual de Transporte, Conservación y Remisión de Muestras 
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                 Imagen 5 

 
 
En la imagen 5 se tiene una nevera para el transporte de muestras que no requieren refrigeración, al igual que 
la nevera anterior se observan algunas manchas. 
               
                      Imagen 6 

 
 
En la imagen 6 se tiene las muestras procedentes de USS Marichuela, en su recipiente primario y secundario, 
con la debida sujeción para evitar el derramamiento de estas. 
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                         Imagen 7 

 
 
En la imagen 7 se tiene el listado de relación de muestras procedentes de la USS Marichuela, para su 
procesamiento. 
 
                       Imagen 8 

 
 
La imagen 8 corresponde a las muestras procedentes de la USS Candelaria, estas muestras además de venir 
con su recipiente primario, vienen dentro de un recipiente plástico con tapa hermética, que hace el papel de 
recipiente secundario, que impide en derramamiento de las muestras. 
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                  Imagen 9 

 
 
La imagen 9, son muestras provenientes de la USS Candelaria, se evidencia ccontenedor primario y sujeción 
con vinipel, que hace de contenedor secundario y protección frente a posibles derramamientos. 
 
                             Imagen 10 

 
 

La imagen 10, corresponde a listado de las muestras entregadas, provenientes de la USS Candelaria. 
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               Imagen 11 

 
 
La imagen 11 corresponde a la nevera de transporte de las muestras provenientes de USS Candelaria, esta 
nevera se evidencia con manchas azules y negras, así mismo con zonas amarillosas, al interior se encuentra un 
solo paquete frio y descongelado, por lo también se establece el incumplimiento a la directriz del Manual de 
Transporte, Conservación y Remisión de Muestras, descrito en la imagen 5. 
 
De igual forma se realiza mesa de trabajo con la referente de laboratorio, Dra. Pérez, donde se plantean 
algunas inquietudes: 
 

1. Sobre los documentos publicados en Almera y que se encuentran desactualizados, refiere la referente 
que se está haciendo la revisión de estos documentos y ya se tiene la solicitud de retiro para la 
actualización de los mismos.   
 

             Imagen 12 

 
Listado de documentos y formatos para solicitud de retiro 
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2. Verificación aleatoria de órdenes de laboratorio, en las cuales se evidenció la hora de solicitud y 
reportes de su resultado, en estas órdenes escogidas al azar se pudo corroborar que la respuesta por 
parte del servicio de laboratorio se encuentra dentro de los tiempos establecidos para el cumplimiento 
de la oportunidad.  
 
Imagen 13 

} 
 
En la imagen 13 se puede evidenciar la generación de la orden de la laboratorio a las 4:31 am, del usuario con 
número de documento 79725308. 
 

Imagen 14 

 
 

La imagen 14 corresponde al resultado de laboratorio del usuario con número de documento 79725308, con 
hora de emisión 4:40 am, es decir a 10 minutos posteriores a la solicitud. 
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El día 26 de enero se hace visita al servicio de laboratorio de USS Meissen, en esta unidad se cuenta con toma 
de laboratorios de consulta externa, por lo que pudo verificar puestos de trabajo y dialogo con algunos 
pacientes que se encontraban haciendo fila para la toma de muestras. 
 
                               Imagen 15 

 
 
En la imagen 15 se puede observar uno de los tres puestos de trabajo.  2 de estos puestos de trabajo están 
destinados a la toma de muestras y el tercer puesto está destinado a la recepción e ingreso al sistema de las  
órdenes que trae facturas el usuario.  
 
Los puestos de toma de laboratorios se observan en completo orden y aseo, con los implementos de trabajo 
necesarios para la ejecución de las actividades, cada cubículo cuenta con separación de vidrio biselado que 
favorece la privacidad en la comunicación con el paciente.   
 
  Imagen 16 

  
 
La imagen 16 corresponde al puesto de trabajo, donde el usuario tiene el primer contacto dentro del área de 
toma de muestras, aquí se hace la recepción y conformación de las órdenes de laboratorio que trae el paciente. 
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              Imagen 17 

 
 
La imagen 17 corresponde a una orden de laboratorio de usuaria que se encontraba haciendo fila, se verifica la 
fecha de la orden y se encuentra del 10/12/2022, se verifica la información con la bacterióloga encargada de 
recibir la auditoría, Dra. Henao, quien refiere que estos pacientes acuden hoy 25/01/2023, debido a que son 
laboratorios de control y es el tiempo que se debe esperar para la siguiente toma. 
 
                               Imagen 18 

 
 
La imagen 18 corresponde a la nevera del transportista encargado de recoger las muestras desde la USS 
Abraham Lincoln, acto seguido llega a la USS Meissen a recoger las muestras que aquí fueron tomadas y 
llevarlas hasta el laboratorio central USS Tunal, para su procesamiento.   
 
Se verifica en la tapa de la nevera la temperatura a que vienen las muestras de Abraham Lincoln y tal como se 
puede observar esta trae una marcación de 17.6°, temperatura que está muy por encima del rango establecido 
2 – 8 °C. 
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Se procede a verificar el interior de la nevera y en ella se encuentran las muestras procedentes de la unidad 
Abraham Lincoln, aquí como se puede observar en la imagen, la nevera carece de paquetes fríos, debajo de las 
muestras se alcanza a ver el listado o relación de la muestras que se entregaran a la USS Tunal y al lado de los 
tubos de muestras sanguínea se encuentra lo que al parecer son muestras que no requieren refrigeración, 
como lo son frotis vaginales, uretrales y otros especímenes. 
 
                           Imagen 19 

 
Interior de la nevera con muestras procedentes de la USS Abraham Lincoln 

 
                      Imagen 20 

 
 
En la imagen 20 del Manual de Transporte, Conservación y Remisión de Muestras, se establece el uso de 
una segunda nevera para el transporte de muestras que no requieren refrigeración, (frotis vaginales, uretrales y 
otros especímenes).  
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                                   Imagen 21 

 
 
En la imagen 21, se evidencia un paquete alargado que por sus características corresponde a muestras de 
frotis de flujo vaginal. 
 
               Imagen 22 

 
 
En la imagen 22 se observa el proceso de alistamiento de muestras que se serán enviadas a la USS Tunal, se 
ve a la auxiliar de laboratorio haciendo la relación en físico de las muestras a ser trasladadas. 
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               Imagen 23 

 
Área de alistamiento de muestra e higienización de manos 

 
Imagen 24 

 
                Área de alistamiento de muestra e higienización de manos 

 

 
En la inspección general que se hizo del área de toma de muestras pudo evidenciarse fluidez en la atención, no 
represamiento de usuarios esperando para la toma de muestras, fila de aproximadamente cinco usuarios, que 
eran atendidos en periodos cortos de tiempos, a estos se les realizaba socialización del derecho y el deber del 
día, así como información sobre el descargue de su resultado a través de la página de entidad 
https://www.subredsur.gov.co/ 

https://www.subredsur.gov.co/
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De los usuarios a los que se les interrogó sobre la prestación del servicio, manifestaron no haber presentado 
problemas con el proceso de facturación y fueron atendidos por los facturadores sin demoras e inconvenientes, 
una vez ingresaron al área de toma de muestras, se le ingresa su orden al sistema e inmediatamente son 
conducidos al cubilo de toma de muestras, donde se les brindó asesoría sobre el tipo de examen realizado y se 
les información general. 
 
Se indaga a los usuarios presentes sobre las indicaciones previas a la toma de los exámenes, a lo que cinco de 
cinco pacientes presentes refirieron, no haber recibido información por parte del médico remitente del 
laboratorio sobre cómo debía presentarse a la toma de la muestra. 
 
Usuaria con número de identificación 39794328, refirió que esta era la segunda vez que venía a la toma del 
examen, ya que la primera vez que vino no sabía que debía estar en ayunas.  
 
Usuaria con número de identificación 41536621, refiere que vino en ayunas a la toma del examen porque ella 
cree que así es como se debe venir, pero que no se le dio información previa. 
 
Usuarias con número de identificación 41488118 y 51908307, refirieron haberse acercado a la USS Meissen 
para averiguar en el laboratorio sobre la preparación previa al examen, pero el vigilante no permitió el ingreso. 
 

 

FORTALEZAS 

 
Mediante la auditoría realizada al servicio de laboratorio clínico se pudo evidenciar que cuenta con las 
siguientes fortalezas. 
 

❖ Compromiso: La referente de laboratorio aportó para el desarrollo de la auditoría, la documentación y 
soportes acorde a lo solicitado. 
 

❖ Organización: Se evidencia estructuración de funciones y roles, designación de tareas específicas y 
consolidación de la información que se genera día a día. 
 

❖  De acuerdo a las actas aportadas se evidencia el seguimiento periódico a los colaboradores en sus 
tareas específicas y la toma de acciones correctivas frente a las debilidades encontradas. 
 

❖ El servicio implementó un sistema de auditoría interna estricta y permanente, lo que ha permitido 
aumentar la detección del número de muestras no aptas para su procesamiento.  
 

❖ Se evidenció un trato humanizado hacía el usuario, las auxiliares explican el procedimiento a realizar, 
proceso de obtención de su resultado y ponen en conocimiento el deber y el derecho del día. 

OBSERVACIONES 
 

La Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de Servicios de salud Sur ESE, respecto de la evidencia 
facilitada para la evaluación efectuada, aclara que la información suministrada por la Dirección de servicios 
complementarios– Servicio – Laboratorio Clínico, se obtuvo a través de solicitudes, consultas y visitas de 
campo realizadas por la Oficina de Control Interno. Por lo anterior nuestro alcance no pretende corroborar la 
precisión de la información y su origen.  

✓   Dado que la labor de auditoría interna ejecutada desde la Oficina de Control Interno, está sujeta al 
cumplimiento del Plan Anual de Auditoría Vigencia 2022, la misma se encuentra limitada por restricciones de 
tiempo y alcance, motivo por el cual procedimientos más detallados podrían revelar contenidos no abordados 
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en la ejecución de esta actividad.  

✓  Para la realización de la presente auditoría se aplicaron Normas de Auditoría Generalmente Aceptadas, las 

pruebas fueron efectuadas mediante muestreo, por consiguiente, pueden no haber cubierto la verificación de 

la efectividad de todas las medidas de control identificadas por el proceso. 

 
✓    La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur E.S.E., en este informe para la Dirección de Servicios Complementarios – Laboratorio 
Clínico, incentiva la consideración de las “Recomendaciones” para los planes de mejoramiento a que haya 
lugar, acorde con el formato establecido, por lo anterior una vez el presente informe quede en firme, el plazo 
establecido para la entrega del PM será de quince (15) días hábiles a partir del recibo del informe definitivo. 

 

RECOMENDACIONES 

 
❖   Establecer comunicación con los colaboradores de los puntos de toma de muestras de cada una de las 

sedes para que se haga revisión de la papelería, con el fin de verificar la cantidad de formatos impresos 
desactualizados existentes en cada uno de estos puntos y tomar las acciones correctivas pertinentes.  
 

❖ Los formatos desactualizados que aún se encuentran en Almera, deben ser retirados, ya que las auxiliares 
tienen la orden de imprimir los formatos directamente desde este sistema, tal como se pudo evidenciar en 
las actas de supervisión y capacitaciones realizadas a los colaboradores de cada una de las unidades.   
 

❖ Se recomienda la implementación y seguimiento puntual de las sedes que mayor número de fallas activas 
o muestras rechazadas presentan y en el caso puntual de las muestras provenientes de los servicios de 
urgencias y hospitalización, dar a conocer estos datos a los profesionales de enlace, a fin de se 
implemente un sistema de capacitación y supervisión sobre las auxiliares de enfermería de estos servicios.     
 

 

❖ Fomentar entre los transportistas la cultura del reporte de incidentes en el transporte de muestras, teniendo 
en cuenta que se pudiera estar presentado un subregistro, dado que, en lo corrido del año, desde el mes 
de enero a septiembre 2022, se tiene un reporte total de cinco incidentes.   
 

❖ Articular con los profesionales de enlace de los servicios de consulta externa, para que estos refuercen en 
su personal médico, la importancia de la educación brindada al usuario, en la correcta preparación para los 
laboratorios que está ordenado a su paciente.  
 

❖ Mantener un cuadro de seguimiento a las muestras remitidas a los laboratorios de la UMHES Fray 
Bartolomé las Casa y la Victoria, donde se evidencie la gestión frente al cumplimiento en la oportunidad del 
reporte. 
 

❖ Articular con la referente del Programa Materno Perinatal, el seguimiento al manejo de los kit de pruebas 
rápidas que está a cargo de las jefes de enfermería de cada unidad, y lo evidenciado en las visitas de 
supervisión de laboratorio clínico:  “No registro del control de insumos o Kardex, insumos sin 
semaforización, sin evidencia de control de pedidos, kit de pruebas rápidas sin espacio exclusivo, (USS 
Marichuela y Vista Hermosa)”, dado que el adecuado manejo de estos insumos hace parte de las 
actividades de capacitaciones realizadas por la referente del Programa Materno Perinatal.  
 

❖ Verificar dentro de las unidades el número de paquetes fríos con que cuenta cada una de ellas y articular 
con los profesionales de enlace de cada una de las sedes, la consecución de un mayor número de estos 
paquetes, a fin de dar cumplimiento a las disposiciones del Manual de Transportes, Conservación y 
Remisión de Muestras en relación al cubrimiento de las muestras por cada uno de los lados de la nevera 
portátil.  
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❖ Determinar la posibilidad de que el contenedor secundario para el transporte de muestras, sea el recipiente 

hermético que utiliza USS Candelaria, teniendo en cuenta que las neveras presentan manchas de tinta de 
lapicero, lo que puede estar ocasionando ilegibilidad en la marcación de los tubos. 
 

❖ Informar a la coordinación de transportistas (tercerizado), sobre las debilidades encontradas en el 
transporte de muestras y determinar las acciones correctivas pertinentes. 

Firma:  Firma:  

AUDITOR LÍDER JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO 

Nombre: María de la Cruz Terán Álvarez Nombre: Astrid Marcela Méndez Chaparro 

 


