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PRESENTACION

La Oficina de Auditoria Interna, en cumplimiento de sus funciones y
en especial la de “Planear, dirigir y organizar la verificacion y
evaluacién del Sistema Institucional de Control Interno - SICI” y
dando cumplimiento al Plan Anual de Auditoria Interna para el afo
2019, nos permitimos presentar el informe correspondiente a la
auditoria realizada al Proceso Atencion en Laboratorio Clinico y
Patologia.

El alcance de la auditoria contempla las actividades establecidas en
los procedimientos: (i). Admision del usuario ambulatorio,
(i)).Recepcion y toma de muestras, (iii).Preparacion de muestras,
(iv). Procesamiento y analisis de muestras y, (v). Entrega de
resultados contemplados en el proceso. Ademas se hara
seguimiento a los contratos de los equipos que se encuentran en
comodato dentro del Laboratorio Clinico.

El informe se estructura en 6 (seis) capitulos. El primero contiene
las generalidades, en el segundo relacionamos resumen ejecutivo,
en el tercero se detallan las observaciones y recomendaciones, en
el cuarto enunciamos las conclusiones, en el quinto se plantea el
plan de mejoramiento y seguimiento y, en el sexto la comunicacion
y socializacion del informe final de auditoria.

Para fines de comprension el informe fue sometido a la respectiva
socializacién y conocimiento previo por parte de los duefios y lideres
de cada proceso y los resultados incluidos en el presente informe,
fueron comunicados oportunamente a los niveles responsables de
la ejecucién del proceso los cuales expresaron su posicién como
auditados sobre nuestras valoraciones u observaciones técnicas; de
las cuales se deja evidencia en el informe emitido.

El presente Informe se enmarca en la Linea ll, Eje |. Aseguramiento
y Auditoria Interna Innovadora del Plan Estratégico 2017-2021
“Construimos Confianza” de la Oficina de Auditoria Interna.

Nos anima el proposito de continuar liderando, desde la Oficina de
Auditoria Interna, un conjunto de estrategias y acciones que
permitan contribuir, desde la evaluacion del gobierno, el control y los
riesgos, a la consolidacion, afianzamiento y sostenibilidad de los
propdsitos del Hospital General de Medellin, en el marco de la Mega
definida para el afio 2027.

Agradecemos a los funcionarios por la colaboracion prestada en el
suministro de la informacion requerida para la ejecucién de la
auditoria.

Oficina de Auditoria Interna.
Construimos Confianza

Hospital General de Medellin.
Atencion Excelente y Calidad de Vida.
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GENERALIDADES.

1.1. Objetivo.
Evaluar la eficiencia, eficacia y efectividad del Proceso de Atencion en Laboratorio Clinico y Patologia
del Hospital General de Medellin a partir de verificar su conformidad, su gobierno, la gestién de
riesgos y los controles adoptados para su funcionamiento y el cumplimiento de las regulaciones,
ademaés identificar la contribucion de éste al logro de los objetivos estratégicos.
1.2. Alcance.
El alcance de la auditoria contempla las actividades establecidas en los procedimientos: (i). Admision
del usuario ambulatorio, (ii).Recepciéon y toma de muestras, (iii).Preparacion de muestras, (iv).
Procesamiento y analisis de muestras y, (v). Entrega de resultados contemplados en el proceso.
Ademas se hara seguimiento a los contratos de los equipos que se encuentran en comodato dentro
del Laboratorio Clinico y Patologia.
1.2.1. Biosystems Antioquia S.A.,
1.2.2. Distribuciones Medife S.A.S.,
1.2.3. Hummalab S.A.,
1.2.4. Laboratorios Ossalud S.A.
1.2.5. Biomerieux Colombia Ltda,y otros.
1.3. Metodologia Auditoria.
1.3.1. Interaccién con lideres del universo de auditoria.
= Realizacion de reunion de apertura de la auditoria, para socializar el Programa Especifico de
Auditoria a desarrollar y formalizar la Carta de Representacion de Auditoria Interna.
= Se realiza entrevista con la Lider del Banco de Sangre.
=  Se realiza entrevista con la coordinadora técnica del Laboratorio Clinico.
= Se hace entrevista con funcionarios que participan en el proceso.
= Reunion de cierre para formalizar informe.
1.3.2. Revisiéon y Andlisis documental.
= Revision y analisis de la informacién (Indicadores de gestion,Plan de accién, Informe cuatrimestral)
= Revision de carpetas con soportes e informes generados.
= |dentificacién de las observaciones y formulacién de las recomendaciones de la auditoria.
= Revision de la informacion del avance del plan de accién del proceso Laboratorio clinico y
patologia.
1.3.3. Verificacién de gobierno, riesgos y control.
= Revision de los indicadores de gestion, la matriz de riesgos y de controles.
= Aplicacion de cuestionario y listas de chequeos.
= |dentificacidn de los controles claves del proceso.
= Definicion de las pruebas a realizar y muestras objeto de evaluacién, junto con los requerimientos
de informacion
= Verificacion de las evidencias.
1.3.4. Preparacion y socializacién de los resultados de Auditoria.
= Elaboracién de Informe Preliminar de Auditoria.
= Envio del Informe Preliminar y posterior socializacion.
= Elaboracién del Informe Final.
= Elaboracion Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.
= Seguimiento al Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.
IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 5/25
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1.4 Marco de la Practica de Auditoria Interna.

La Oficina de Auditoria Interna del HGM evalla y contribuye a la mejora de los procesos de Gobierno
Gestion de riesgos y Control de la organizacion, utilizando un enfoque sistematico, disciplinado y
basado en riesgos; todo ello en cumplimiento de las mejores practicas internacionales.

1.3.5. Norma Internacional de Auditoria 2110 — Gobierno.

ﬂa auditoria interna debe evaluar y hacer recomendaciones apropiadas para mejorar el proceso de gobierno de Ih
organizacion para:

= Tomar decisiones estratégicas y operativas.

= Supervisar la gestion de riesgos y el control.

= Promover la ética y los valores apropiados dentro de la organizacion.

= Asegurar la gestion y responsabilidad eficaces en el desempefio de la organizacion.

= Comunicar la informacion de riesgo y control a las areas adecuadas de la organizacion.

= Coordinar las actividades y la informacion de comunicacion entre el Consejo de Administracién, los auditores
internos y externos, otros proveedores de aseguramiento y la Direccion.

- /

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. IIA. Enero 2017.

1.3.6. Norma Internacional de Auditoria 2120 — Gestién de Riesgos.

La auditoria interna debe evaluar la eficacia y contribuir a la mejora de procesos de gestion de riesgos, con relacion a
lo siguiente (Norma 2120.A1):

= El logro de los objetivos estratégicos de la organizacion.

= La fiabilidad y la integridad de la informacion financiera y operativa.

= La efectividad y la eficiencia de las operaciones y de los programas.

= La proteccion de los activos, y

= Cumplimiento de las leyes, regulaciones, politicas, procedimientos y contratos.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. II1A. Enero 2017.

1.3.7. Norma Internacional de Auditoria 2130 — Control.

La auditoria interna debe asistir a la organizacion en el mantenimiento de controles efectivos, mediante la evaluacion
de la efectividad y la eficacia de los mismos y promoviendo la mejora continua.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. Enero 2017.

1.3.8. Instrumentos de Auditoria Interna.

/Para el desarrollo de su actividad la Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin cuenta con Ios\
siguientes Instrumentos de Auditoria Interna:

= EV-EVC-AI001D01 - Cédigo de Etica de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO02 - Estatuto de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO03 - Carta de Representacion de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO04 - Programa de Aseguramiento y Mejora de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01DO05 - Directriz de Auditoria Interna.
= EV-EVC-AIO01MO1 - Manual de Auditoria Interna HGM.
! EV-EVC-AIO01D06 - Medicién Percepcion Gestion Etica HGM. /

Fuente: Mapa de Procesos — Hospital General de Medellin.
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1.4.

15.1.

15.2.

15.3.

1.54.

1.5.5.

1.5.6.

15.7.

1.5.8.

1.5.9.

Fundamento Normativo.

Decreto 77 de 1997. Manual de normas técnicas, cientificas y administrativas para el laboratorio
clinico. Ministerio de Salud. Direccién general para el desarrollo de servicios de salud. Subdireccion
de servicios farmacéuticos y laboratorios. Programa de laboratorios 1997.

Decreto 2323 de 2006 de la Presidencia de la Republica. Por el cual se reglamenta parcialmente la
Ley 92 de 1979 en relacion con la Red Nacional de Laboratorios y se dictan otras disposiciones.
Capitulo Il. Estructura y funciones de la red nacional de laboratorios.

Articulo 7°. Direccion de la Red Nacional de Laboratorios. El Ministerio de la Proteccion Social dirigira la Red Nacional de
Laboratorios y definira las politicas, programas, planes y proyectos requeridos para su adecuado funcionamiento.

Resolucién 2378 de 27 de Junio del 2008. Por la cual se adoptan las buenas practicas clinicas para
las instituciones que conducen investigacion con medicamentos en seres humanos.

Capitulo V. Verificacién de los requisitos que deben cumplir los laboratorios clinicos de las instituciones que adelantan
investigacion clinica en seres humanos.

Resolucién 2003 de 28 de mayo 2014. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Estructura
de los servicios de salud. Apoyo diagnostico y complementacién terapéutica.

Decreto Unico Reglamentario. Ministerio de salud y proteccion Social.
Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud. Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social.
Capitulo 10. Articulo 2.5.3.10.1 al 2.53.10.20.

Capitulo 2 .Red Nacional de Laboratorios. Articulo 2.8.8.2.3 Definiciones. 9. Red Nacional de Laboratorios. Sistema técnico
gerencial cuyo objeto es la integracion funcional de laboratorios nacionales de referencia, laboratorios de salud publica,
laboratorios clinicos, otros laboratorios, y servicios de toma de muestras y microscopia, para el desarrollo de actividades de
vigilancia en salud publica, prestacion de servicios, gestion de la calidad e investigacion.

Acuerdo N°CNSC - 20181000006176 del 10 DE Octubre de 2018.
Por la cual se establece el Sistema Tipo de Evaluacién del Desempefio Laboral de los Empleados
Puablicos de Carrera Administrativa y en Periodo de Prueba.

Resolucién 3100 de 25 de Noviembre . Ministerio de Salud y Proteccion Social. Por la cual se definen
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacién de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud.

Resolucién 561 de 4 de Marzo de 2019. Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Por la cual se establecen los procedimientos de inscripcion y verificacion de los laboratorios que
realicen pruebas para eventos de interés en salud publica y de inspeccion, vigilancia y control
sanitario en la Red Nacional de Laboratorios — RELAB.
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1.5.

Documentos Base.

1.6.1. Procedimiento admisién del usuario ambulatorio. Cadigo: MI-AIS-LCO001.
1.6.2. Procedimiento recepcion y toma de muestras. Cédigo: MI-AIS-LC002.
1.6.3. Procedimiento preparacion de muestras y remision a laboratorio de referencia. Cédigo: MI-AIS-
LCO003.
1.6.4. Procedimiento procesamiento y andlisis de muestras. Cédigo: MI-AIS-LC004.
1.6.5. Procedimiento entrega de resultados. Cadigo: MI-AIS-LC005.
1.6.6. Manual de funciones y Competencias. Codigo: AP-GHU-AP001M01
1.6.7. Instructivo Asistencial Programacién de Turnos Personal de Enfermeria. Codigo: MI-AIS-IASS03.
1.6.8. Manual de Indicadores de Gestion. Codigo AP-INF-CA003MOL1.
1.6.9. Procedimiento Incorporacion de los Activos Fijos . Codigo AP-GRF001.
1.6.10. Instructivo Ingreso de Activos Fijos. C6digo AP-GRF-AF002101.
1.6.11. Auditoria Atencién en Banco de Sangre. Noviembre 2019.
1.6.12. Politica de Gestion del Riesgo. Cédigo ES-PLI-GP001L10.
1.6.13. Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios que se
incorporen a la Red Nacional de Laboratorios.Ministerio de Salud —INVIMA-INS.
1.6.14. Manual de Contrataciéon.Cédigo: AP-GRF-BIO01MO1.
1.6. Limitaciones
Los profesionales y el responsable del proceso que fueron citados, atendieron de manera oportuna
y diligente los requerimientos de la auditoria entregando la informacion solicitada.
1.7. Terminologia bésica.
= Bioseguridad.
Es el conjunto de normas y procedimientos que garantizan el control de factores de riesgo fisico,
guimico, biolégico y ergonémico que pudieran afectar al personal o a la comunidad.
= Comodato.
Figura comercial , donde una institucién externa le presta equipos al Hospital , siempre y cuando,
éste adquiera los insumos para el equipo en dicha institucién.
= Contrato.
Acuerdo de voluntades con el objeto de crear derechos u obligaciones.
= Control de calidad.
Parte del aseguramiento de la calidad que asegura la toma de muestras y la realizacion de pruebas
0 ensayos para determinar la precision y confiabilidad del personal, los equipos, los reactivos y las
operaciones del banco de sangre relacionadas con la elaboracion de un producto sanguineo.
= Espécimen biolégico /muestra.
Tejidos, liquidos o sustancias derivadas del cuerpo humano con el propésito de ser analizadas y
asi proveer informacién para el diagnéstico o tratamiento.
IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 8/25
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= Resultados con valores criticos o de alarma.
Se agrupa bajo este nombre el conjunto de derivados terapéuticos, obtenidos a partir de la
separacién de una unidad de sangre total, utilizando medios fisicos o mecanicos.

= Riesgo de Corrupcion.

Posibilidad de que por accion u omision, se use el poder para desviar la gestion de lo publico hacia
un beneficio privado.

IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 9/25
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Il RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA.

2.1. Datos Bésicos .

Asunto Auditoria Atencion en Laboratorio Clinico y Patologia

Entidad Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez ESE.

Lider del Proceso Ruth Elena Mosquera Chaves — Lider Banco de Sangre.

Equipo del Proceso Una (1) Lider del Proceso, Una (1) Coordinadora Técnica, veinte (20)

Bacteridlogos, quince (15) Auxiliares de laboratorio clinico, (1) un
ayudante y una (1) Auxiliar administrativa.

Dependencia Subgerencia Asistencial
Auditor Lider Maria Janneth Agudelo Arango
Fecha Octubre 30 de 2020

2.2. Fortalezas.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas:

= El Laboratorio Clinico posee un equipo humano de trabajo competente, tanto de personal auxiliar
como profesional, lo cual permite que los resultados sean confiables y los tiempos de respuesta
sean menores para la seguridad del paciente.

= Compromiso del equipo de trabajo por el mejoramiento continlo, asi como alto grado de
conocimiento de las actividades propias del area, como generacion y preparacién de reportes.

= En el Laboratorio Clinico se cuenta con un sistema de informacién robusto que se comunica
permanentemente con historia electrénica en SAP, que interactua con LABCORE y este al mismo
tiempo atraves de interfaces tiene una comunicacion con los equipos biomédicos en doble via.

= Los equipos biomédicos de laboratorio poseen lector de cédigo de barras para identificacion de la
muestras para su procesamiento lo que permite la seguridad del paciente.

IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 11/25
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2.3. Sintesis Observaciones y Recomendaciones.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN oria
Atencion excelente y calidad de vida t?@"\ k"’%
OFICINA DE AUDITORIA INTERNA F IR/, M
Construimos Confianza w §
Hespilal Canaral de Madeiis ) , ., ) L.
Lacasde o ks | Auditoria Proceso Atencion en Laboratorio Clinico y % ®
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES cors®
N° Descripcién Cantidad
1 Observaciones 14 | 100%
En el Proceso de Gobierno 8 57%
En el Proceso de Riesgos 4 29%
En el Proceso de Control 2 14%
2 Recomendaciones 26 | 100%
Para mejorar el Gobierno 13| 50%
Para mejorar la Gestion del Riesgo 10 38%
Para mejorar el Control 3 12%

Elabor6: Equipo Auditor Lider

Como resultado de la verificacion y evaluacion al proceso de atencion en banco de sangre se identificaron
deficiencias en el control interno, frente a lo cual y después de los analisis de Auditoria Interna se destacan
las siguientes observaciones y recomendaciones:

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

\toria
WO g,

Atencién Excelente y Calidad de Vida ¥ %
OFICINA DE AUDITORIA INTERNA §=° cc“«\o“"‘;
Construimos Confianza 6 o 3
Hospital Genoral de Medellin Auditoria Proceso Atencion en Banco de Sangre %, \bo“
Observaciones y Recomendaciones ol GenetS
N° Observaciones Recomendaciones

En el manual de funciones y competenciasdela | = Actualizar el Manual de Funciones de la

institucién, el cargo de Lider del banco de institucion, con las funciones de la Lider del

sangre, no se encuentra actualizado con las Banco de Sangre y del Laboratorio Clinico y
1 funciones que viene desempefiando la lider del Patologia.

banco de sangre, solo se tienen definidas | = Implementar el programa de revision y

funciones para el banco de sangre queda actualizacion de la estructura organizacional

pendiente definir las funciones para el definido en el objetivo estratégico N°1.

Laboratorio Clinico y Patologia.

En el organigrama institucional el proceso de
banco de sangre se encuentra separado del | = Actualizar y/o ajustar el organigrama

2 proceso del Laboratorio Clinico, sin embargo el institucional conforme al manual de
cargo que esta siendo ocupado por la Lider del Funciones vigente.
Banco de sangre tiene ademas a cargo el
IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 12/25
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Laboratorio Clinico y Patologia, esta situacion
representa un riesgo debido a que la resolucion
de posesion de la Lider incluye solo el proceso
de Banco de Sangre.

= Implementar el programa de revisién y

actualizacién de la estructura organizacional
definido en el objetivo estratégico N°1.

El laboratorio Clinico conforme a la mega
institucional ha aumentado su nivel de
complejidad en los examenes que realiza ,
posee una bacteri6loga como coordinadora
técnica que apoya a la Lider del laboratorio en
actividades administrativas que se desarrollan
dentro del laboratorio, sin embargo esta
coordinadora técnica no tiene definido su rol y
funciones dentro del mismo.

= Crear las funciones y actividades

administrativas de la coordinadora técnica
del Laboratorio Clinico, que permitan
determinar la segregacion de funciones y
roles a desempefiar.

El Laboratorio Clinico esta representado en el
organigrama de la institucion bajo la estructura
funcional de la Subgerencia de Procesos
Asistenciales, al validar con el manual de
funciones de la institucion el cargo de Lider de
Laboratorio Clinico no se encuentra establecido
y, por lo tanto sin funciones definidas, solo se
encuentra las funciones para la Lider del Banco
de Sangre con cargo directo del Director de
Ayudas Diagnosticas y Complementacion
Terapéutica.

= Actualizar

o Actualizar

el
al

y/o ajustar
institucional  conforme
Funciones vigente.

organigrama
manual de

= Implementar el programa de revision y

actualizacion de la estructura organizacional.
el manual de funciones vy
competencias laborales para todo el
personal, e incluir la creacion de cargos
nuevos especializados.

La auditoria puede verificar que la estructura del
Laboratorio clinico esta compuesta por una (1)
Lider, una (1) coordinadora técnica, vente (20)
Bacteridlogos(as), quince (15) Auxiliares de
Laboratorio, un (1) ayudante vy, un (1) Auxiliar
administrativa; las Auxiliares de Laboratorio
dependen de la Lider del Proceso, pero los roles
de autoridad estan delegados en la bacteriéloga
gue desempefia actividades de coordinacion
técnica en el laboratorio clinico quien no tiene
funciones asignadas, ni figura con personal a
cargo dentro de sus funciones como
Bacteridloga, lo cual redunda en falta de
autoridad y roles de jerarquia, esta situacion que
se ha mantenido con el tiempo ha implicado un
deterioro en el clima laboral del proceso.

o Actualizar

el manual de funciones vy
competencias laborales para todo el
personal, e incluir la creacion de cargos
nuevos especializados.

= Realizar una revision general de la estructura

organizacional, que incluya cargas de trabajo
por oficio, y teniendo en cuenta referente de

instituciones similares, conforme a los
objetivos institucionales.
= Implementar el programa de revisibn vy

actualizacién de la estructura organizacional
definido en el objetivo estratégico N°1.

= Solicitar a Salud y Seguridad en el trabajo

una intervencion en el area, que permita
mejorar la cultura y el clima laboral en el
Laboratorio Clinico.

La auditoria interna puede evidenciar que el
laborario clinico no tiene definido en el sistema
de gestiéon de la calidad un plan de auditoria
interna, con una periodicidad minima anual para
todos sus procesos.

= Implementar en el sistema de gestion de la

calidad un plan anual de auditorias que
permita evaluar la calidad de los procesos en
el Laboratorio Clinico.

La auditoria evidencia que hay un gran nimero
de exdmenes que no se procesan en nuestra
institucion como son los cultivos de
Micobacterias, hematohepatologia, medicina
fetal y, otros examenes especializados que
representan aproximadamente el 2% del
portafolio de servicios , para subsanar esta
situacion el hospital cuenta con un laboratorio
de referencia llamado SYNLAB, durante el 2020
solo se tuvo contrato por un mes (Mayo-Junio)
con este laboratorio de referencia , el cual se

= Evaluar la vialibilidad de realizar todas los

examenes de laboratorio que se encuentran
en el portafolio de servicios.

= Realizar un contrato con formalidades plenas

con un Laboratorio de Referencia , para la
ejecucién de los examenes que no se
realizan en el hospital.
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interrumpio a finales de julio por problemas de
pagos. Para la prestacion de examenes
especializados se han tenido que realizar
ordenes de servicio con varios Laboratorios,
debido a que no se realiz6 la licitacion que
estaba prevista para mitad de afio. Lo que
puede generar retrasos en la atencién de los
pacientes, estancias prolongadas e
insatisfaccion con los clientes.

Conforme a direccionamiento de la Gerencia de
realizar los inventarios de reactivos , insumos
materiales y equipos en el Laboratorio Clinico,
la auditoria observa que estos fueron realizados
conforme a un cronograma definido durante la
vigencia 2019, para el afio 2020 no se ha
definido fecha, lo que impide tener un control
efectivo de los consumibles.

Programar el inventario del ALMACEN ALAB
conforme al direccionamiento de la gerencia.
Programar el inventario anualmente de los 5
(cinco) almacenes (Microbiologia,
hematologia, quimica, IPC y ALAB) del
Proceso del Laboratorio Clinico y Patologia.

Los Laboratorios que a la fecha de la auditoria
no presentaban una suscripcion de contratos
son los siguientes: Biosystems Antioquia S.A.,
Distribuciones Medife S.A.S., Hummalab S.A.,
Laboratorios  Ossalud S.A., Biomerieux
Colombia Ltda, Terumo Bct Colombia S.A.,
Velez Lab S.A.S., Becton Dickinson De
Colombia Ltda, Quik Ltda, C&P Licitaciones Y
Consultorias S.A Y Bioplast S.A. situaciéon que
expone la informalidad de las negociaciones, y
posibles riesgos juridicos.

Revisar los contratos de comodato, teniendo
en cuenta que los consumos y comodatos
son concomitantes y dependen mutuamente,
es por ello que se deben dar en el mismo
momento.

Evitar el uso de 6rdenes de compra sino
suscribir contratos con formalidades plenas.

Legalizar los contratos de comodato, eliminar
la practica de tener equipos médicos sin
contrato. Cuando se pactan las condiciones
con el proveedor de forma inmediata legalizar
el contrato.

Al renovar los contratos de suministros de
consumos, aparejar de forma simultanea el
contrato de comodato, si es via convocatoria
directa se podria manejar como anexo al
contrato de suministros. Para garantizar
entre otros el aseguramiento de los equipos
dentro de la pdliza.

Revisar la conveniencia de formalizar
convocatoria privada o publica teneindo en
cuenta las cuantias de consumibles de los
contratos de comodato.

Fuente: cuadro creado por el auditor
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[l OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Como resultado de la auditoria realizada se identificaron debilidades en las actividades de control, que
podrian permitir la materializacion de los riesgos definidos, y los cuales se encuentran asociados con la
documentacién y cumplimiento de los controles. EIl consolidado de observaciones y recomendaciones de
la Auditoria a los contratos de cobro juridico se presentan a continuacion:

3.1. Para mejorar el proceso de Gobierno.
Observacion de Auditoria Interna N° 1.

a. Descripcion.
En el manual de funciones y competencias de la institucion, el cargo de Lider del banco de sangre, no
se encuentra actualizado con las funciones que viene desempefiando la lider del banco de sangre ,
solo se tienen definidas funciones para el banco de sangre queda pendiente definir las funciones para
el Laboratorio Clinico y Patologia.

b. Criterios.
= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MO1.
= Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios.
o Resolucion 3100 del 2019. Talento Humano pag. 129

o

Riesgo.

= Fallas en desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.

= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién de desempefio.
o Posibles demandas.

d. Recomendacion.

s Actualizar el Manual de Funciones de la institucién, con las funciones de la Lider del Banco de
Sangre y del Laboratorio Clinico y Patologia.

= Implementar el programa de revisién y actualizacion de la estructura organizacional definido en el
objetivo estratégico N°1.

e. Posicion del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 2.
a. Descripcion.

En el organigrama institucional el proceso de banco de sangre se encuentra separado del proceso del
Laboratorio Clinico, sin embargo el cargo que esta siendo ocupado por la Lider del Banco de sangre
tiene ademas a cargo el Laboratorio Clinico y Patologia, esta situacion representa un riesgo debido a
que la resolucion de posesion de la Lider incluye solo el proceso de Banco de Sangre.

b. Criterios.
= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MOL1.
= Organigrama Institucional.
= Resolucién 3100 del 2019. Talento Humano pag. 129.

= Manual de Verificacion de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios.
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c. Riesgo.
= Posibles demandas.
= Fallas en el desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.
= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién de desempefio.

d. Recomendacion.
= Actualizar y/o ajustar el organigrama institucional conforme al manual de Funciones vigente.
= Implementar el programa de revisién y actualizacién de la estructura organizacional definido en el

objetivo estratégico N°1.
e. Posicidén del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 3.
a. Descripcion.

El laboratorio Clinico conforme a la mega institucional ha aumentado su nivel de complejidad en los
examenes que realiza , posee una bacteri6loga como coordinadora técnica que apoya a la Lider del
laboratorio en actividades administrativas que se desarrollan dentro del laboratorio , sin embargo esta
coordinadora técnica no tiene definido su rol y funciones dentro del mismo.

b. Criterios.
= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MO1.
= Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios.

o

Riesgo.

= Fallas en el desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.

= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién de desempefio.
= Posibles demandas.

d. Recomendacion.

= Crear las funciones y actividades administrativas de la coordinadora técnica del Laboratorio Clinico,
que permitan determinar la segregacion de funciones y roles a desempeiiar.

e. Posiciéon del auditado.

f.  Plan de mejoramiento.
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Observacion de Auditoria Interna N° 4.
a. Descripcion.

El laboratorio Clinico conforme a la mega institucional ha aumentado su nivel de complejidad en los
examenes que realiza , posee una bacteridloga como coordinadora de calidad que apoya a la Lider
del laboratorio en actividades de calidad que se desarrollan dentro del laboratorio , sin embargo esta
coordinadora técnica no tiene definido su rol y funciones dentro del mismo.

b. Criterios.
= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP0O01MO1.
= Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios.

o

Riesgo.

= Fallas en el desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.

= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién de desempefio.
= Posibles demandas.

d. Recomendacion.
s Crear las funciones y actividades de la coordinadora de calidad del Laboratorio Clinico, que

permitan determinar la segregacién de funciones y roles a desempefiar.
e. Posicién del auditado.

f. Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 5.
a. Descripcion.

El Laboratorio Clinico esta representado en el organigrama de la institucién bajo la estructura funcional
de la Subgerencia de Procesos Asistenciales, al validar con el manual de funciones de la institucion el
cargo de Lider de Laboratorio Clinico no se encuentra establecido y, por lo tanto sin funciones
definidas, solo se encuentra las funciones para la Lider del Banco de Sangre con cargo directo del
Director de Ayudas Diagnosticas y Complememntacion Terapéutica.

b. Criterios.

= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MO1.
= Resolucién 3100 del 2019. Talento Humano pag. 129

c. Riesgo.

= Fallas en el desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.
= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacion de desempefio.
= Posibles demandas.
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d. Recomendacion.

= Actualizar y/o ajustar el organigrama institucional conforme al manual de Funciones vigente.
= Implementar el programa de revision y actualizacion de la estructura organizacional.

= Actualizar el manual de funciones y competencias laborales para todo el personal, e incluir la
creacion de cargos nuevos especializados.

e. Posicion del auditado.

f. Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 6.
a. Descripcion.

La auditoria puede verificar que la estructura del Laboratorio clinico esta compuesta por una (1) Lider,
una (1) coordinadora técnica, vente (20) Bacteridlogos(as), quince (15) Auxiliares de Laboratorio, un
(1) ayudante vy, un (1) Auxiliar administrativa; las Auxiliares de Laboratorio dependen de la Lider del
Proceso, pero los roles de autoridad estan delegados en la bacteriéloga que desempefia actividades
de coordinacion técnica en el laboratorio clinico quien no tiene funciones asignadas, ni figura con
personal a cargo dentro de sus funciones como Bacteriéloga, lo cual redunda en falta de autoridad y
roles de jerarquia, esta situacidon que se ha mantenido con el tiempo ha implicado un deterioro en el
clima laboral del proceso.

b. Criterios.
= Manual de funciones y Competencias. Cédigo: AP-GHU-AP001MO1.
= Resolucién 3100 del 2019. Talento Humano pag. 129

c. Riesgo.
= Fallas en el desempefio en el puesto de trabajo por los colaboradores.
= Incumplimiento de la normatividad vigente relativa a la evaluacién de desempefio.
= Posibles demandas.

d. Recomendacion.

= Actualizar el manual de funciones y competencias laborales para todo el personal, e incluir la
creacion de cargos nuevos especializados.

= Realizar una revision general de la estructura organizacional, que incluya cargas de trabajo por
oficio, y teniendo en cuenta referente de instituciones similares, conforme a los objetivos
institucionales.

= Implementar el programa de revision y actualizacion de la estructura organizacional definido en el
objetivo estratégico N°1.

o Solicitar a Salud y Seguridad en el trabajo una intervencion en el area , que permita mejorar la
cultura y el clima laboral en el Laboratorio Clinico.

e. Posicion del auditado.

f. Plan de mejoramiento.

IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 18/25

g{"w::‘;‘ Oficina de Auditoria Interna

) “Construi ianza”
es? Construimos Confianza e et s icalclin dp Medellin




Observacion de Auditoria Interna N° 7.
a. Descripcion.

La auditoria al revisar la matriz de riesgos del proceso, puede verificar que los riesgos se encuentran
actualizados con sus controles y e respectivo seguimiento, sin embargo queda pendiente la
identificacién de los riesgos de corrupcion del proceso.

b. Criterios.
= Politica de Gestion del Riesgo. Cédigo ES-PLI-GP001L10.
= Matriz de Riesgos Procesos Misionales.

o

Riesgo.

= Posibles demandas.

= Insatisfaccién del usuario.

= Credibilidad de la institucion.

d. Recomendacion.

= ldentificar los riesgos de corrupcién, sus causas,controles y, las acciones tomadas para su
tratamiento con el propdsito de plantear mejoras en el proceso del Laboratorio Clinico.

e. Posicion del auditado.

f. Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 8.
a. Descripcion.

La auditoria evidencia que los indicadores de gestion definidos para el proceso de laboratorio clinico y
patologia,son diferentes a los que se presentan en el plan de accion, los cuales se refirieren
especificamente a la produccién de cada una de las areas del proceso, ademas que se encuentran sin
seguimiento desde el mes de abril, esta situacién no permite el cumplimiento de las metas propuestas
para el proceso.

b. Criterios.
s Indicadores de Gestion.
s Plan de Accién 2020.

o

Riesgo.
= |neficiencia del servicio.

d. Recomendacion.

= Evaluar y/o unificar los indicadores de gestioén con los presentados en el Plan de accién que el
cumplimiento de las metas propuestas por el proceso.

e. Posicion del auditado.

IF-Proceso Laboratorio Clinico-Nov 15.docx 19/25

g{"w::‘;‘ Oficina de Auditoria Interna

) “Construi ianza”
es? Construimos Confianza e et s icalclin dp Medellin




f.

3.2.

Plan de mejoramiento.

Para mejorar el proceso de Control.

Observacion de Auditoria Interna N° 9.

g.

Descripcioén.

La auditoria interna puede evidenciar que el laborario clinico no tiene definido en el sistema de gestién
de la calidad un plan de auditoria interna , con una periodicidad minima anual para todos sus procesos.

Criterios.

= Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios que se
incorporen a la Red Nacional de Laboratorios.

Riesgo.
Debilidades en el modelo de mejoramiento institucional.

o

Recomendacion.

= Implementar en el sistema de gestion de la calidad un plan anual de auditorias que permita evaluar
los procesos en el Laboratorio Clinico.

Posicién del auditado.

Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 10.

Descripcioén.

Conforme a direccionamiento de la Gerencia de realizar los inventarios de reactivos , insumos
materiales y equipos en el Laboratorio Clinico, la auditoria observa que estos fueron realizados
conforme a un cronograma definido durante la vigencia 2019, para el afio 2020 no se ha definido fecha,
lo que impide tener un control efectivo de los consumibles.

m. Criterios.
= Manual de Verificacién de Estandares de Calidad en Salud Publica para Laboratorios que se
incorporen a la Red Nacional de Laboratorios.
= Memorando de la Gerencia.
n. Riesgo.
= Pérdidas econdémicas.
= Debilidades en el modelo de mejoramiento institucional.
0. Recomendacién.
= Programar el inventario del ALMACEN ALAB conforme al direccionamiento de la gerencia.
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= Programar el inventario anualmente de los 5 (cinco) almacenes (Microbiologia, hematologia,
guimica, IPC y ALAB) del Proceso del Laboratorio Clinico y Patologia.

p. Posicién del auditado.

g. Plan de mejoramiento.

3.3. Para mejorar el proceso de Riesgos.

Observacion de Auditoria Interna N° 11.
a. Descripcion.

La auditoria en visita de campo en el Laboratorio Clinico ,puede observar que se presentan dificultades
con los inventarios de los insumos que se solicitan por el aplicativo MRP, llegando en algunas
oportunidades a tener minimos insumos y en otros maximos de insumos, lo que impide tener un control
efectivo de los inventarios, es de anotar que este pedido aunque se genera desde el banco de sangre
es tramitado y liberado por el &rea de apoyo logistico y, el despacho y entrega es realizado por el area
de farmacia.

b. Criterios.
= Procedimiento Planeacién de la Adquisicién de Bienes y Servicios. Cédigo AP-GRF-BI001.

o

Riesgo.

= Probables pérdidas econémicas.
= Desabastecimiento de insumos.

d. Recomendacion.

= Realizar la gestién del pedido de la manera mas oportuna.
= Mantener el nivel 6ptimo de inventario para satisfacer las necesidades de los diferentes servicios
de la institucion.

e. Posicion del auditado.

—

Plan de Mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 12.
a. Descripcion.

Los Laboratorios que a la fecha de la auditoria no presentaban una suscripcion de contratos son los
siguientes: Biosystems Antioquia S.A., Distribuciones Medife S.A.S., Hummalab S.A., Laboratorios
Ossalud S.A., Biomerieux Colombia Ltda, Terumo Bct Colombia S.A., Velez Lab S.A.S., Becton
Dickinson De Colombia Ltda, Quik Ltda, C&P Licitaciones Y Consultorias S.A Y Bioplast S.A. situacién
gue expone la informalidad de las negociaciones, y posibles riesgos juridicos.
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Adicionalmente se evidencia diferencias de los valores unitarios de los insumos en diferentes
proveedores o laboratorios.
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN W %}‘
Atencion excelente y calidad de vida L4 M
ul OFICINA DE AUDITORIA INTERNA ‘%,a”"' 3
Pnphel 4 Wb da
o Gt o B 8L Construimos Confianza % #
Auditoria de Laboratorio
Valor
Numero Insumo Proveedor unitario Cantidad | Valor total
24010098 BIOSYSTEMS ANTIOQUIAS A 19.000 1 19.000
1
AMIKACINA 50 SENSIDISCOS 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 19.600 1 19600
ROPE 24010134 HUMMALAB S A 20.900 2 41.800
2 ME NEN 50 SENSIDISCOS 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 66.800 3 200400
PEIT 24010134 HUMMALAB S A 568 650 3 1.705950
3 PUNTAS HUMA E 0.5 5ML {500- 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 50.000 3 150.000
24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 174.000 2 348.000
4 SANGRE OCULTA ENHECES X20 DIS 24010176 ANNAR DIAGNOSTICAIMPORT LTDA | 244.000 2 488.000
ONOC 24010134 HUMMALAB S A 14.500 3 43500
5 SUERO ANTIA M LONAL x 10ML 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 60.000 10 600.000
24010134 HUMMALAB S A 1.708 700 1.195600
6 TUBO T.GRIS C/ADITIVO OXALATOPOTASIO4AML 24010427 NIPRO MEDICAL CORPORATION 1.380 2.400 3.312.000
24010661 M&MDIAGNOSTICS SAS. 806 800 644800
24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 3.000 200 600.000
7 TUBOTAPA ROSCA 13x 100 24010661 M&MDIAGNOSTICS SAS. 1.8600 100 160.000
24010134 HUMMALAB S A 3.37M 1.300 4.382.300
8 TUBO TAPA VERDE XAML C/HEPARIN 24010427 NIPRO MEDICAL CORPORATION 240 100 24000
24010098 BIOSYSTEMS ANTIOQUIAS A 20.200 1 20200
® IMIPENEN MUG X10 SENCIDISCO 24010134 HUMMALAB S A 16.900 1 16900
24010098 BIOSYSTEMS ANTIOQUIAS A 39.000 1 39.000
10
CEFTAZIDIME +ACIDO CLAVULAMICOX 50 24010134 HUMMALAB S A 37.260 1 37260
24010098 BIOSYSTEMS ANTIOQUIAS A 20.000 2 40.000
" CEFOXITIN SENSIDISC O 50 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 22 600 1 22600
. 24010134 HUMMALAB S A 146 6.000 876.000
12 X
VIAL CONICOO0.5ML 24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 285 2.000 570.000
24010098 BIOSYSTEMS ANTIOQUIAS A 160.500 2 321.000
13 CEFINASA BLACTAMASA 50 SENSID 231650 24010134 HUMMALAB S A 167.910 1 167910
24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 680 14.500 9.860.000
14
PIPETAS PA STEUR DE PLASTICO 3ml 24011707 BIOPLASTS A 216 4.000 864.000
24010159 LABORATORIOS OSSALUD SA 390.000 8 3.120.000
15
CRIOVIALES 2 ML TAPA ROSCA PAQUETE X500 24011707 BIOPLASTS A 105.000 3 315.000

Fuente: cuadro creado por el auditor

Criterios.

= Procedimiento Incorporacion de los Activos Fijos. Cédigo AP-GRF-AF001.

= Instructivo Ingreso de Activos Fijos. Codigo AP-GRF-AF002101.

Riesgo.

= Los equipos no estan segurados, y por la mera tenencia la responsabilidad compartida en caso de
averia, hurto o dafio.

= El proveedor podria retirar el equipo, afectando la operaciéon del Laboratorio Clinico.

Recomendacion.

= Revisar los contratos de comodato, teniendo en cuenta que los consumos y comodatos son
concomitantes y dependen mutuamente, es por ello que se deben dar en el mismo momento.

= Evitar el uso de 6rdenes de compra sino suscribir contratos con formalidades plenas.
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e.

f.

= Legalizar los contratos de comodato, eliminar la practica de tener equipos médicos sin contrato.
Cuando se pactan las condiciones con el proveedor de forma inmediata legalizar el contrato.

= Al renovar los contratos de suministros de consumos, aparejar de forma simultanea el contrato de
comodato, si es via convocatoria directa se podria manejar como anexo al contrato de suministros.
Para garantizar entre otros el aseguramiento de los equipos dentro de la péliza.

= Revisar la conveniencia de formalizar convocatoria privada o publica teneindo en cuenta las
cuantias de consumibles de los contratos de comodato.

Posicién del auditado.

Plan de Mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 13.

g.

Descripcioén.

La auditoria en visita de campo en el Laboratorio Clinico ,puede observar que se presentan dificultades
con los inventarios de los insumos que se solicitan por el aplicativo MRP, llegando en algunas
oportunidades a tener minimos insumos y en otros maximos de insumos, lo que impide tener un control
efectivo de los inventarios, es de anotar que este pedido aunque se genera desde el banco de sangre
es tramitado y liberado por el area de apoyo logistico y, el despacho y entrega es realizado por el area
de farmacia.

Criterios.
= Procedimiento Planeacién de la Adquisicion de Bienes y Servicios. Cédigo AP-GRF-BI001.

Riesgo.

= Probables pérdidas econémicas.
= Desabastecimiento de insumos.

Recomendacion.
= Realizar la gestién del pedido de la manera mas oportuna.
= Mantener el nivel 6ptimo de inventario para satisfacer las necesidades de los diferentes servicios

de la institucién.

Posicién del auditado.

Plan de Mejoramiento.
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Observacion de Auditoria Interna N°14.

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

r. Descripcion.

La auditoria evidencia que hay un gran nimero de exadmenes que no se procesan en nuestra institucion
como son los cultivos de Micobacterias, hematohepatologia, medicina fetal y, otros examenes
especializados que representan aproximadamente el 2% del portafolio de servicios , para subsanar
esta situacion el hospital cuenta con un laboratorio de referencia llamado SYNLAB, durante el 2020
solo se tuvo contrato por un mes (Mayo-Junio) con este laboratorio de referencia, el cual se interrumpio
a finales de julio por problemas de pagos. Para la prestacion de examenes especializados se han
tenido que realizar ordenes de servicio con varios Laboratorios, debido a que no se realizo la licitacion
gue estaba prevista para mitad de afio. Lo que puede generar retrasos en la atencion de los pacientes,
estancias prolongadas e insatisfaccién con los clientes.

s. Criterios.
= Manual de Contratacion.Cdédigo: AP-GRF-BIO01MO1.

t. Riesgo.

= |nsatisfaccion del usuario.
= Estancias inadecuadas.

= Pérdidas econdémicas.

u. Recomendacion.

= Evaluar la vialibilidad de realizar todas los exdmenes de laboratorio que se encuentran en el
portafolio de servicios.

= Realizar un contrato con formalidades plenas con un Laboratorio de Referencia, para la ejecucion
de los exdmenes que no se realizan en el hospital.

v. Posicién del auditado.

w. Plan de mejoramiento.

CONCLUSIONES.

El Laboratorio Clinico contribuye con el diagnéstico y prevencion de enfermedades, asi como en el
tratamiento y seguimiento de pacientes, en el control epidemiolégico y en la salud publica, por medio
de andlisis que se ajusten a los estandares de calidad, utilizando para ello los conocimientos, métodos
y, el personal calificado y cualificado.

Determinar la planta de cargos y el desempefio de los procesos que permita desarrollar una manera
eficiente, segura y eficaz, la operacion hospitalaria.

Realizar una revision general de la estructura organica, que incluya cargas de trabajo por oficio, y
teniendo en cuenta referente de instituciones similares.

Revisar y ajustar la estructura organizacional (alcance, roles, responsabilidades, niveles, estructura
de planta de personal) definiendo el modelo de gobierno y la toma de decisiones.

La implementacién de un laboratorio clinico moderno es una necesidad actual debido a una creciente
solicitud de exdmenes, la necesidad de nuevas prestaciones, mayores exigencias en términos de la
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calidad y un mayor cuidado del medioambiente. Para lograr esta implementacion es necesaria la
planificacién del espacio fisico y de la infraestructura, que incluye revision de la normativa actual y de
guias nacionales e internacionales para garantizar un uso adecuado del espacio acorde con el
equipamiento.

4.6 Se hace necesario incorporar la robética a la fase preanalitica, se debe analizar como es el flujo de
las muestras y su origen (ambulatorias, de hospitalizados y/o servicio de urgencias). Este analisis
permite optimizar el sistema para que su incorporacién no afecte los tiempos de respuesta de los
examenes tanto de pacientes hospitalizados como de urgencias.

V. PLAN DE MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

Unavez en firme, el responsable del proceso auditado, elaborara con su equipo de trabajo la formulacion
del Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna respectivo, en un término de diez (10) habiles. Los
responsables de las actividades del Plan haran el reporte de avance.
La Oficina de Auditoria Interna hara seguimiento bimensual del Plan de Mejoramiento y presentara el
Informe correspondiente; ademas como valor agregado se realizard una labor de consultoria y
acompafiamiento del proceso auditado.
VI. COMUNICACION Y SOCIALIZACION DEL INFORME FINAL.
En firme el Informe Final de la Auditoria seré socializado en las siguientes instancias, con el fin de que
definan las acciones a seguir:
@ Comité Coordinador de Control Interno;
@ Comité Ampliado de Gerencia; y
= Junta Directiva del Hospital General de Medellin.
De acuerdo a lo dispuesto por el articulo 9° de la Ley 1474 de 2011: “Los informes de los funcionarios
de control interno tendran valor probatorio en los procesos disciplinarios, administrativos, judiciales y
fiscales cuando las autoridades pertinentes asi lo soliciten”.
Documento elaborado y revisado por:
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