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En anteriores informes de Auditoría de este inventario, se ha comentado que el 
grupo de Repuestos para Maquinaria y Equipo se ha mantenido con un valor 
alto dentro del inventario, ocupando generalmente el segundo en porcentaje del 
total del inventario, superando incluso insumos propios del funcionamiento y 
operación de la Institución, por lo cual se hace necesario realizar un 
seguimiento que permita lograr su disminución y la pertinencia de acuerdo a los 
equipos de la Institución.

Realizar seguimiento a la existencia de Inventario de Repuestos de Maquinaria 
con el objetivo de reducir las adquisiciones por este grupo de insumos o 
verificar que lo adquirido es pertinente de acuerdo a los equipos existentes en 
la institución, áreas en las cuales se encuentran dichos equipos, nivel de 
rotación de los repuestos solicitados, soporte registrado en la hoja de vida del 
equipo, reportes de fallas generados etc, acciones que se encuentran 
enmarcadas en la política de Austeridad del Gasto.

Presentar un Informe a Gerencia y aplicar sus resultados en la política de 
Austeridad del gasto que contenga:
-Datos de la vigencia analizada
-Disponibilidad y usabilidad de los repuestos disponibles
-Análisis de reducción de adquisición de repuestos innecesarios
-Reporte de repuestos obsoletos 
-Acciones de Mejora a aplicar con el asunto relacionado
-Conclusiones a articular en la política de austeridad del gasto

3/06/2020 31/12/2020
No se anexan soportes para el 
cumplimiento del producto 
esperado.

0%

Desde la suscripcion del plan de 
mejoramiento han pasado 5 años 
sin que se evidencie un soporte 
claro en donde se cumpla con el 
producto esperado y lograr de 

esta manera que se cierre con la 
accion de mejora presentada en la 

auditoria realizada.

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

Pendiente de realizar actividad, no se han requerido repuestos de los que 
estan en inventario.

De acuerdo con la justificacion que indica el area de subgerencia 
administrativa no se han requerido repuestos, pero es importante que desde el 
area se entregue el producto que se dejo como cumplimiento de la actiovidad 
que en este caso es presentar un informe de gerencia con los resultados y 
cumpliendo los items que se deben tener en cuenta.

La bodega 2 (Frente a Archivo) si bien es un espacio al cual se le han hecho 
mejoras, todavía tiene algunas falencias como falta de sistema de aire 
acondicionado, cielo raso, verificación de humedades, recubrimiento de 
paredes, los cuales debe subsanar por contener insumos médicos como 
tapabocas, guantes, batas, gorros etc. para lo cual se referencia con la 
Resolución 1403 de 2007- Manual de Condiciones Esenciales y 
Procedimientos del Servicio Farmacéutico, 1. Infraestructura Física.

De otra parte se debe analizar la ubicación de la bodega ya que se encuentra, al 
lado de la bodega de material de reciclaje, frente al parqueadero lo cual puede 
generar contaminación cruzada de los insumos que se almacenan allí.

De igual forma el tamaño es insuficiente para los insumos que se mantienen en 
almacenamiento y que en tiempos de aprovisionamiento, donde se excede la 
cantidad habitual, se tenga que ubicar insumos muy próximos a los otros 
generando apilamientos y aplastamiento de cajas y posibles daños en el 
material, al igual que riesgos por derrumbe del material.

También es importarte tener presente, que en una situación como la Epidemia 
por la cual estamos atravesando, no existen condiciones que generen garantía 
de la conservación de los insumos tanto en funcionalidad como en integridad.

La Subgerencia Administrativa analizará la oportunidad de mejoramiento 
enfocada en resolver:
-Reubicación de la bodega de reciclaje
-Ampliación y acondicionamiento de la bodega de almacén

Informe radicado en Gerencia que contenga: 

*Las opciones de los posibles espacios donde reubicar la bodega de material 
de reciclaje y sus requerimientos

*El presupuesto requerido para las adecuaciones necesarias según lo que exije 
la norma, para mejorar las condiciones de las áreas de almacenamiento del 
almcén. 

3/06/2020 31/12/2020
No se anexan soportes para el 
cumplimiento del producto 
esperado.

0%

Desde la suscripcion del plan de 
mejoramiento han pasado 5 años 
sin que se evidencie un soporte 
claro en donde se cumpla con el 
producto esperado y lograr de 

esta manera que se cierre con la 
accion de mejora presentada en la 

auditoria realizada.

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

Se mantienen las actividades reportadas en el seguimiento a diciembre de 
2022,   Junio y Diciembre  de 2023 y a Dici 2024. No se cuenta con espacio ni 
recursos suficientes para reubicar las bodega de material de reciclaje. Se está 
construyendo una bodega para activos fijos-almacen. Se adjunta fotografías. 

Para la fecha del presente seguimiento no se anexan soportes de seguimiento 
para el cumplimiento de la accion de mejora.

2 2 AUDITORIA EXPRÉS A LA OFICINA DE SUMINISTROS SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz 20/04/2022 Jorge Lara Rojas 5

Se evidencia que en las dos bodegas en el primer piso de la torre materno 
infantil, no cuentan con las condiciones técnicas de almacenamiento y 
temperatura para almacenar medicamentos.

1.Realizar visita de inspeccion con el personal de farmacia, infraestructura con 
el fin de evidencias los hallazgos presentados.                                                                                        
                                  2.Realizar mesa de trabajo para identificar las posibles 
soluciones a esta problematica que se presenta  en las bodegas señaladas.                                                                                   
                                                                            3. Realizar diseños 
arquitectonico y presupuestos de las posibles soluciones al hallazgo que 
cumpla con las condiciones de habilitación y normatividad vigente.              
4.Presentar a la oficia de proyectos para su aprobación.

1.1. Registro fotográfico de la visita de inspección con su respectiva acta de 
asistencia.                                    2.1. Acta de Reunión con la Subgerencia 
Administrativa, Infraestructura, coordinadora del area de farmacia, suministro y 
biomedica para identificar las posibles soluciones a dicha problemática.                                                                      
                                                        3.Diseño arquitectonico   aprobado por el 
servicio, la oficina de calidad y seguridad y salud en el paciente. 4.Presentar 
poyecto a la oficina de proyectos. 

07/04/2022 30/06/2023

Infome de segimiento Contrato de 
obra No. 119 de 2024
“Construcción de la terminación de 
la Torre materno Infantil y de alta 
complejidad  de la ESE Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de  Neiva, con fecha 9 
Junio de 2025

85% 0%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se evidencia seguimiento   desde el el 09 de mayo de 2024 al 08 de agosto de 
2025, se dió inicio a la obra de la TMI, mediante Contrato No. 119 de 2024,  
en la cual se cuenta dentro de su diseño con un  espacio destinado para 
Farmacia satelite en planta baja. Adjunto contrato y acta de incio de la obra de 
la TMI y Plano. Se adjunta el último informe emitido por la inervenotira de la 
tmi, donde se evidencia el avance de la obra tmiLos anexos, se adjuntaro en el 
seguimiento anterior, se anexa el ultimo informe emitido por la inervenotira de 
la tmi, donde se evidencia el avance de la obra tmi. 

Se evidencia que el Formato GAF-RF-F-003A – Hoja de Vida de Equipos 
Biomédicos e Industriales, se encuentra en un formato institucional el cual no se 
encuentra actualmente vigente por la Institución.

Actualización del formato GAF-RF-F-003A – Hoja de Vida de Equipos 
Biomédicos e Industriales de los equipos biomédicos

Actualización del 100% de las hojas de vida de los equipos biomédicos.                                          
                             

Indicador= Hojas de vida actualizadas / Total de hojas de vida de equipos 
biomédicos x 100 

1/12/2022 31/12/2023 Hojas de vida con el formato 
actualizado 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO

Se ha actualizado el formato HOJA DE VIDA EQUIPOS BIOMEDICOS E 
INDUSTRIALES GAF-RF-F-003A  V3.

Indicador:2292 X 100 /2292 = 100 %   se registra avance  en los servicios de 
quirofano, unidad cardiovascular  y hospitalizacion.

Se evidencia que el Formato GAF-RF-F-005A – Guía Rápida para Equipos 
Biomédicos en la actualidad no se cuentan con las guías laminadas en los 
equipos biomédicos clasificados en riesgo IIB y III.

Elaboración e impresión de guías rápidas laminadas para los equipos 
biomédicos de riesgo IIB y III

Equipos biomédicos de riesgo IIB y III con guía rápida impresa y laminada.

Indicador= Equipos biomédicos de riesgo IIB y III con guía rápida / Total de 
equipos biomédicos de riesgo IIB y III x 100 

1/12/2022 31/12/2023 Guía rápida impresa y socializada 
al servicio 56%

Desde la suscripcion del Plan de 
Mejoramiento han pasado 2 años 

que se han venido realizando 
acciones pero el porcentaje de 

avance solamente alcanza la mitad 
de la meta programada y la accion 

de mejora se cumpla 
satisfactoriamente.

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

En el primer semestre se realizó el diseño de las guias rapidas de los equipos 
en codigo QR y se definio el material a utilizar. Se cambia la forma de 
impresion del material de acrilico a vinilo con el fin de optimizar los recursos y 
la presentacion de la guia rapida de acuerdo con el plan de mejoramiento del 
estandar de gestion de la tecnologia. Se realiza la solicitud de impresion de 
139 guias rapidas las cuales seran instalas en el mes de julio.  A la fecha se 
cuenta con la implementación de 325 guias rápidas instaladas y socializadas. 
Se continua con plan de trabajo elaborado para la vigencia 2025.

Indicador: 325 X 100 /580 = 56 %  Para el segundo semestre 2024 se 
realizara la implementación  de acuerdo con el cronograma establecido para la 
vigencia 2025.

4 SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz 2/12/2022 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 6
Se evidencia que el Formato GAF-RF-F-005A – Guía Rápida para Equipos 
Biomédicos en la actualidad no se cuentan con las guías laminadas en los 
equipos biomédicos clasificados en riesgo IIB y III.

Gestionar y aprobacion de los recursos para la impresión de guías rápidas 
laminadas para los equipos biomédicos de riesgo IIB y III 

Guias Rapidas laminadas para los Equipos Biomedicos clasificados en riesgo 
IIB y III. 1/12/2022 31/12/2023 Guias Rapidas Laminadas Equipos 

Biomedicos 56%

Desde la suscripcion del Plan de 
Mejoramiento han pasado 2 años 

que se han venido realizando 
acciones pero el porcentaje de 

avance solamente alcanza la mitad 
de la meta programada y la accion 

de mejora se cumpla 
satisfactoriamente.

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

En el primer semestre se realizó el diseño de las guias rápidas de los equipos 
en codigo QR y se definio el material a utilizar. Se cambia la forma de 
impresion del material de acrilico a vinilo con el fin de optimizar los recursos y 
la presentacion de la guía rápida de acuerdo con el plan de mejoramiento del 
estandar de gestion de la tecnologia. Se realiza la solicitud de impresion de 
139 guías rápidas las cuales seran instalas en el mes de julio.  A la fecha se 
cuenta con la implementación de 325 guias rápidas instaladas y socializadas. 
Se continua con plan de trabajo elaborado para la vigencia 2025.Se adjunta 
cronograma y QR.

Indicador: 325 X 100 /580 = 56 %  Para el segundo semestre 2024 se 
realizará la implementación  de acuerdo con el cronograma establecido para la 
vigencia 2025.

4 5 AUDITORIA EXPRÉS AL PROCESO DE GESTIÓN DE CARTERA - ASMET 
SALUD.

GESTIÓN 
DOCUMENTAL

Hosser Cardozo 
Oliveros 15/11/2022 Pedro Maria Gamboa 

Rodriguez 6

Se evidencia que el área de Archivo Central a la fecha no ha recibido las 
facturas que ya han sido canceladas a la institución por las EAPB y que deben 
reposar en el archivo principal para su conservación y custodia, por lo que la 
oficina de Cartera las tiene guardadas en consultorios del sótano que no está 
adecuado para los servicios de depósito, custodia, organización, reprografía y 
conservación de documentos de archivo y demás procesos de la función 
archivística.

Se deben dar una reglamentarios que cumplan con la normatividad y acuerdo 
049 de 2000 del archivo general de la Nación, para poder organizar el acervo 
documental y lograr digitalización de esta, por parte de la subgerencia 
administrativa

Una vez nos mejoren las condiciones fisicas y estructuras por parte de la 
subgerencia administrativa entraremos a analizar el volumen de facturas a 
recibir

29/11/2022 31/12/2023

Se eviendencia la transferencia de  
la documentacion que se 
encontraba en los consultorios 
medicos del sotano de la entidad. 
adjunto oficio de la profesional de 
cartera

100% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Se evidencia revisión matriz de riesgos

Se evidencia que en los siguientes documentos GTH-SO-M-002A - MANUAL 
DE INTERVENCION DE FACTORES PSICOSOCIALES PARA 
TRABAJADORES DE LA SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL, GTH-SO-M-002I 
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES 
IONIZANTES, GTH-SO-M-002L MANUAL DE REQUISITOS PARA 
CONTRATISTAS Y PROVEEDORES EN SST, GTH-SO-M-002M MANUAL 
PROCEDIMIENTO DE ENTREGA, USO, REPOSICION DE EPP, GTH-SO-M-
002T MANUAL PROCEDIMIENTO OPERATIVO PARA EMERGENCIAS, 
GTH-SO-M-002X MANUAL DE PREVENCION Y ACTUACION SINDROME 
DE BURNOUT, GTH-SO-M-002Z MANUAL PARA PREVENCION ACOSO 
LABORAL, GTH-SO-M-002D PLAN DE GESTION INTEGRAL DE 
RESIDUOS GENERADOS EN LA ATENCION A LA SALUD Y OTRAS 
ACTIVIDADES (PGIRASA), GTH-SO-M-002R PLAN ESTRATEGICO DE 
SEGURIDAD VIAL cuentan con el registro de la normatividad derogada o la 
cual fue modificada parcialmente.

Actualización de los documentos de la descripción del hallazgo, en lo referente 
a normatividad.

Documentos Actualizados: GTH-SO-M-002A - MANUAL DE INTERVENCION 
DE FACTORES PSICOSOCIALES PARA TRABAJADORES DE LA SALUD 
Y ASISTENCIA SOCIAL, GTH-SO-M-002I SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES IONIZANTES, GTH-SO-M-002L 
MANUAL DE REQUISITOS PARA CONTRATISTAS Y PROVEEDORES EN 
SST, GTH-SO-M-002M MANUAL PROCEDIMIENTO DE ENTREGA, USO, 
REPOSICION DE EPP, GTH-SO-M-002T MANUAL PROCEDIMIENTO 
OPERATIVO PARA EMERGENCIAS, GTH-SO-M-002X MANUAL DE 
PREVENCION Y ACTUACION SINDROME DE BURNOUT, GTH-SO-M-002Z 
MANUAL PARA PREVENCION ACOSO LABORAL, GTH-SO-M-002D PLAN 
DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS GENERADOS EN LA ATENCION 
A LA SALUD Y OTRAS ACTIVIDADES (PGIRASA), GTH-SO-M-002R PLAN 
ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL 

31/03/2024 31/12/2024

GTH-SO-M-002AA - MANUAL DE 
INTERVENCION DE FACTORES 
PSICOSOCIALES PARA 
TRABAJADORES DE LA SALUD 
Y ASISTENCIA SOCIAL,  GTH-SO-
M-002L MANUAL DE 
REQUISITOS PARA 
CONTRATISTAS Y 
PROVEEDORES EN SST,  GTH-
SO-M-002T MANUAL 
PROCEDIMIENTO OPERATIVO 
PARA EMERGENCIAS, GTH-SO-
M-002X MANUAL DE 
PREVENCION Y ACTUACION 
SINDROME DE BURNOUT, GTH-
SO-M-002Z MANUAL PARA 
PREVENCION ACOSO LABORAL, 
GTH-SO-M-002D PLAN DE 
GESTION INTEGRAL DE 
RESIDUOS GENERADOS EN LA 
ATENCION A LA SALUD Y 
OTRAS ACTIVIDADES 
(PGIRASA),   GTH-SO-M-002R 
PLAN ESTRATEGICO DE 
SEGURIDAD VIAL.

80%
falta implementacion para la 

mejora de acuerdo a la fecha de 
finalizacion programada.

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

al momento de la revision se evidencia que la oficina de seguridad y salud en 
el trabajo no ha actualizado los siguientes documentos  GTH-SO-M-002I 
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES 
IONIZANTES,
GTH-SO-M-002L MANUAL DE REQUISITOS PARA CONTRATISTAS Y 
PROVEEDORES EN SST
GTH-SO-M-002M MANUAL PROCEDIMIENTO DE ENTREGA, USO, 
REPOSICION DE EPP
GTH-SO-M-002R PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL.

Verificando el Manual GTH-SO-M-002C BIOSEGURIDAD, se evidencia 
incoherencia en el encabezado donde aparecen registrados un total de páginas 
diferentes a las reales.

Actualización del Manual GTH-SO-M-002C BIOSEGURIDAD, en cuanto a  
incoherencia en el encabezado donde aparecen registrados un total de páginas 
diferentes a las reales.

Documentos Actualizados: Manual GTH-SO-M-002C BIOSEGURIDAD, en 
cuanto a  incoherencia en el encabezado donde aparecen registrados un total 
de páginas diferentes a las reales.

31/03/2024 31/12/2024

GD-CD-F-003A SOLICITUD DE 
ELABORACION, AJUSTE O 
ANULACION DOCUMENTAL V9-
MB Manual de bioseguridad, GTH-
SO-M-002C MANUAL DE 
BIOSEGURIDAD V5-2024, 
SOLICITUD - ACTUALIZACION 
MANUAL DE BIOSEGURIDAD

80%
falta ejecucion para la mejora de 
acuerdo a la fecha de finalizacion 

programada.

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO El area presenta la solicitud realizada a la Oficina de Planeacion, a la fecha el  
documento GTH-SO-M-002C BIOSEGURIDAD no ha sido actualizado.

Se evidencia que en el Manual GTH-SO-M-002I SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES IONIZANTES, aparece registrado el 
nombre exacto de la Asegurado de Riesgo Laboral SURA

Actualización del Manual GTH-SO-M-002I SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES IONIZANTES, en cuento al nombre 
exacto de la Aseguradora de Riesgo Laboral. 

Documento Actualizado: Manual GTH-SO-M-002I SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA RADIACIONES IONIZANTES 31/03/2024 31/12/2024

ACTUALIZACION SVE 
RADIACIONES IONIZANTES, 
Actualizaciòn SVE Radiaciones 
Ionizantes_0001, GTH-SO-M-002I 
SISTEMA DE VIG EPIDEM PARA 
RADIACIONES IONIZANTES V3, 
SOLICITUD - ACTUALIZACION 
PVE RADIACIONES IONIZANTES

80%
faltan acciones para la mejora de 
acuerdo a la fecha de finalizacion 

programada.

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO
el area realizo la solicitud de actualizacion  del documento,  GTH-SO-M-002I 
SISTEMA DE VIG EPIDEM PARA RADIACIONES IONIZANTES V3, el cual 
no ha sido actualizado por la oficina de planeacion.

Revisando el Manual GTH-SO-M-002M MANUAL PROCEDIMIENTO DE 
ENTREGA, USO, REPOSICION DE EPP, se evidencia que los siguientes 
documentos no se encontraron en la carpeta de Manuales HUN:
 •La Lista de Chequeo de Verificación Colocación y Retiro de EPP.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B lista de chequeo de Seguridad.
 •Formato GTH-TH-F-001-006G Registro de Asistencia.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B Programa de Inspección.
 •GTH-F-002K Entrega de EPP.

De esta manera se evidencia estas dos matrices las cuales no cuentan con la 
respectiva codificación que me permita la identificación de estas.

Matriz de Riesgos IPVRC y Matriz de Peligros MIPVRC.

Actualización de la carpeta Manuales HUN, en cuento el ingreso de los 
siguientes documentos: 
 •La Lista de Chequeo de Verificación Colocación y Retiro de EPP.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B lista de chequeo de Seguridad.
 •Formato GTH-TH-F-001-006G Registro de Asistencia.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B Programa de Inspección.
 •GTH-F-002K Entrega de EPP. Y actualización en cuanto codificación de los 

siguientes documentos: Matriz de Riesgos IPVRC y Matriz de Peligros 
MIPVRC.

Documentos que se ingresaron a Manuales HUN: 

* La Lista de Chequeo de Verificación Colocación y Retiro de EPP.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B lista de chequeo de Seguridad.
 •Formato GTH-TH-F-001-006G Registro de Asistencia.
 •Formato GTH-SO-F-002-001B Programa de Inspección.
 •GTH-F-002K Entrega de EPP             Documentos Actualizados: Matriz de 

Riesgos IPVRC y Matriz de Peligros MIPVRC.

31/03/2024 31/12/2024
El soporte suministrado por el area 
no cumple con lo requerido en la 
accion de mejora esperada.

0%
falta actividades para la mejora de 
acuerdo a la fecha de finalizacion 

programada

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

El area anexa evidencia de aceptacion de la actualizacion de la matriz y 
solicitud de actalizacion de los documentos en mencion los cuales no se 
encuentran en la carpeta manuales HUHMP.

Se evidencia que en el Plan GTH-SO-M-002R PLAN ESTRATEGICO DE 
SEGURIDAD VIAL, se encontraron las siguientes novedades:
 •Se registra el nombre completo de la empresa prestadora de Riesgo Laboral 

SURA.
 •Se enuncia la Matriz de Peligros de la Institución, pero no se incluye su 

respectiva codificación.
 •Se registra que se deben realizar de manera anual una auditoria del Plan 

Estratégico de Seguridad Vial en compañía de la Oficina Asesora de Control 
pero que a la fecha no se ha realizado dicha auditoría.
Se registra el Formato GTH-TH-F-001E Listado de Asistencia y una vez 
realizado la respectiva revisión del documento no aparece en la carpeta de 
Manuales HUN.

Actualización del Plan GTH-SO-M-002R PLAN ESTRATEGICO DE 
SEGURIDAD VIAL, en cuento a la pertinencia de las siguientes novedades 
encontradas: Se registra el nombre completo de la empresa prestadora de 
Riesgo Laboral SURA.
 •Se enuncia la Matriz de Peligros de la Institución, pero no se incluye su 

respectiva codificación.
 •Se registra que se deben realizar de manera anual una auditoria del Plan 

Estratégico de Seguridad Vial en compañía de la Oficina Asesora de Control 
pero que a la fecha no se ha realizado dicha auditoría.
Se registra el Formato GTH-TH-F-001E Listado de Asistencia y una vez 
realizado la respectiva revisión del documento no aparece en la carpeta de 
Manuales HUN.

Documentos Actualizados: Plan GTH-SO-M-002R PLAN ESTRATEGICO DE 
SEGURIDAD VIAL 31/03/2024 31/12/2024 ACTUALIZACION DOCUMENTAL 

PLAN  DE SEGURIDAD VIAL 
80% Falta aprobar por el area de 

planeacion

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO El area presenta el documento de solicitud de actualizacion del GTH-SO-M-
002R PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL

Revisando el Proceso GTH-SO-C-007 DISPOSICION DE RESIDUOS 
HOSPITALARIOS Y SIMILARES, se registra una identificación de colores lo 
cual incumple con los establecido en la Resolución 2184 de 2019, así mismo en 
el procedimiento GTH-SO-P-007C Recolección, transporte, clasificación y 
disposición final de residuos, se registra el formato de emisión de residuos el 
cual no cuenta con la respectiva codificación que me permita la identificación 
del registro.

Actualización del el Proceso GTH-SO-C-007 DISPOSICION DE RESIDUOS 
HOSPITALARIOS Y SIMILARES, en cuento a la pertinencia de la identificación 
de colores según Resolución 2184 de 2019. Actualización del procedimiento 
GTH-SO-P-007C, en cuanto la respectiva codificación de identificación. 

Documentos Actualizados: Proceso GTH-SO-C-007 DISPOSICION DE 
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES; procedimiento GTH-SO-P-007C 31/03/2024 31/12/2024 Los soportes no cumplen con la 

accion demejora esperado
80% Falta aprobar por el area de 

planeacion
La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO
la oficina de sst no presenta los documentos GTH-SO-C-001 DISPOSICION 
DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES V8(1), Solicitud 
Actualizacion de proceso 

SEGURIDAD Y SALUD 
EN EL TRABAJO

Oscar Javier 
Caquimbo Cubillos 4/01/2024 Rogers Alonso Rojas6

AUDITORÍA INTEGRAL A TALENTO HUMANO

Manuel Alejandro Avila 
Cruz

FORMATO

CONSOLIDACIÓN PLANES DE MEJORAMIENTO INTERNOS

3/06/2020 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 9

PLAN DE MEJORAMIENTO

1 ACOMPAÑAMIENTO DE LA TOMA FÍSICA DE INVENTARIO EN ALMACÉN SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz1

PERIODO EVALUADO: 30/06/2025
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN - ACTUALIZADO CADA 6 MESES IDENTIFICACIÓN DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

3

3

AUDITORÍA ESPECIAL PROCESO GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA 
BIOMÉDICA

TECNOLOGÍA 
BIOMÉDICA

Marlen Lisseth 
Medellin 2/12/2022 6

2

5



Se evidencia que los siguientes indicadores no están siendo medidos de 
acuerdo con la periodicidad establecida:
 •Proporción de Consumo Mensual de Energía por Cama Hospitalaria.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizada.
 •Índice de Severidad de Accidente de Trabajo.
 •Proporción de Recursos Invertidos en Seguridad y Salud en el Trabajo.
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.
 •Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral

Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida en la ficha 
técnica: 
 •Proporción de Consumo Mensual de Agua por Cama Hospitalaria.
 •Proporción de Colaboradores que Conforman las Brigadas de Emergencia.
 •Proporción de Colaboradores Capacitados y entrenados en Emergencia.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizadas.
 •Proporción de Residuos Destinados para Incineración

Los siguientes indicadores se requiere revisar y ajusta la ficha técnica:
 •Proporción de Residuos Destinados para el Relleno Sanitario.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.

Los siguientes indicadores no cuenta con una meta establecida que me permita 
revisar el impacto que genera la evaluación de estos:
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.

Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral.

Actulización de los siguientes Indicadores: Proporción de Consumo Mensual de 
Energía por Cama Hospitalaria.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizada.
 •Índice de Severidad de Accidente de Trabajo.
 •Proporción de Recursos Invertidos en Seguridad y Salud en el Trabajo.
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.
 •Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral

Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida en la ficha 
técnica: 
 •Proporción de Consumo Mensual de Agua por Cama Hospitalaria.
 •Proporción de Colaboradores que Conforman las Brigadas de Emergencia.
 •Proporción de Colaboradores Capacitados y entrenados en Emergencia.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizadas.
 •Proporción de Residuos Destinados para Incineración

Los siguientes indicadores se requiere revisar y ajusta la ficha técnica:
 •Proporción de Residuos Destinados para el Relleno Sanitario.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.

Los siguientes indicadores no cuenta con una meta establecida que me permita 
revisar el impacto que genera la evaluación de estos:
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.

Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral., en cuento a la pertinencia de la 
medicion de los indicadores con la periodicidad establecida.

Documentos Actualizados: Medición de los siguientes indicadores: Proporción 
de Consumo Mensual de Energía por Cama Hospitalaria.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizada.
 •Índice de Severidad de Accidente de Trabajo.
 •Proporción de Recursos Invertidos en Seguridad y Salud en el Trabajo.
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.
 •Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral

Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida en la ficha 
técnica: 
 •Proporción de Consumo Mensual de Agua por Cama Hospitalaria.
 •Proporción de Colaboradores que Conforman las Brigadas de Emergencia.
 •Proporción de Colaboradores Capacitados y entrenados en Emergencia.
 •Promedio de Cierre de los Hallazgos de Inspecciones Realizadas.
 •Proporción de Residuos Destinados para Incineración

Los siguientes indicadores se requiere revisar y ajusta la ficha técnica:
 •Proporción de Residuos Destinados para el Relleno Sanitario.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.
 •Proporción de Residuos Destinados para Reciclaje.

Los siguientes indicadores no cuenta con una meta establecida que me permita 
revisar el impacto que genera la evaluación de estos:
 •Tasa de Incidencia de Enfermedad Laboral.

Tasa de Prevalencia de Enfermedad Laboral.

31/05/2024 31/12/2024

El area presenta la resolucion 0107 
de 2025 del 25 de febrero de 2025 
donde evidencia la implementacion 
de las acciones esperadas.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO El area presenta evidencia de cumplimiento de las mejoras.

Revisando el Programa GTH-SO-PR-002B HABITOS DE VIDA SALUDABLE, 
se evidencia que se incluye una vigencia en especifica, estando actualmente en 
la vigencia 2023.

Actulización del Programa GTH-SO-PR-002B HABITOS DE VIDA 
SALUDABLE, en cuento a la pertinencia de la vigencia.

Documentos Actualizados: Programa GTH-SO-PR-002B HABITOS DE VIDA 
SALUDABLE 31/03/2024 31/12/2024

los soportes reportados por el area 
no cumplen con las acciones 
requeridas de actualizacion del 
programa GTH-SO-PR-002B 
HABITOS DE VIDA SALUDABLE, 

80% Falta aprobar por el area de 
planeacion

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO
El area presenta soporte del desarrollo de la mejora sobre el Programa GTH-
SO-PR-002B HABITOS DE VIDA SALUDABLE, Actualizaciòn, Programa de 
Habitos de vida saludable

Revisando el Programa GTH-SO-PR-002F GESTION DE RIESGO 
LOCATIVO se evidencia que se incluye una vigencia en especifica, estando 
actualmente en la vigencia 2023, se incluye codificación documental del 
programa diferente a la que aparece en la carpeta de SST, se incluyen 
documentos con una codificación definida pero no se cuenta con el nombre 
específico de este, así mismo revisando las actividades No. 5 y 9 las cuales 
tienen la misma finalidad.

Actulización del Programa GTH-SO-PR-002F GESTION DE RIESGO 
LOCATIVO, en cuento a la pertinencia de información desactualizada e 
incompleta

Documentos Actualizados: Programa GTH-SO-PR-002F GESTION DE 
RIESGO LOCATIVO 31/03/2024 31/12/2024

Actualizacion Programa de Gestion 
de Riesgo Locativo, GTH-SO-PR-
002F PROGRAMA DE GESTION 
DEL RIESGO LOCATIVO.

80% Falta aprobar por el area de 
planeacion

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO el documento GTH-SO-PR-002F PROGRAMA DE GESTION DEL RIESGO 
LOCATIVO, se encuentra en aprobacion.

Revisando el Programa GTH-SO-PR-002I USO Y AHORRO EFICIENTE DE 
AGUA, se evidencia que se incluye una vigencia en especifica, estando 
actualmente en la vigencia 2023, con respecto a las actividades que se nombre 
en el documento se registran evidencias las cuales actualmente no son 
utilizadas, en la evaluación final del documento se registran dos indicadores los 
cuales no se realiza su medición.

Actulización del Programa GTH-SO-PR-002I USO Y AHORRO EFICIENTE DE 
AGUA, en cuento a la pertinencia de información desactualizada e incompleta

Documentos Actualizados: Programa GTH-SO-PR-002I USO Y AHORRO 
EFICIENTE DE AGUA 31/03/2024 31/12/2024

resolucion 0274 de 02 de mayo de 
2025 donde soporta la actualizacion 
del programa GTH-SO-PR-002I 
USO Y AHORRO EFICIENTE DE 
AGUA.

100% Falta aprobar por el area de 
planeacion

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO El documento GTH-SO-PR-002I-PROGRAMA USO Y AHORRO EFICIENTE 
DE AGUA, se encuentra aprovados

Se evidencia que el marco normativo e Institucional de diferentes manuales, 
modelos, planes, programas, procedimiento de las oficinas de Talento Humano 
y SST de la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 
contienen normatividad derogadas y no se redirecciona al normograma 
institucional.

Actualización de los documentos de la descripción del hallazgo, en lo referente 
a normatividad.

Documentos Actualizados: manuales, modelos, planes, programas, 
procedimiento de las oficinas de Talento Humano y SST de la E.S.E. Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

31/05/2024 31/12/2024
Resolucion 0853 del 30 de octubre 
de 2024 la cual soporta   las 
acciones requeridas.

100% se encuentran documentos que 
aun han sido aprovados

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO los documentos han sido ajustados de acuerdo a las acciones esperadas.

Según revisión de los 72 formatos adscriptos a la Seguridad y Salud en el 
Trabajo se logró evidenciar lo siguiente:
 •Están diligenciando información en 8 formatos desactualizados.
 •Doce (12) no le están dando uso.

Revisar el informe donde se encuentra detalladamente los formatos en mención. 

Actulización de los formatos desactualizado adscritos a la Seguridad y Salud en 
el Trabajo y formatos que hay que eliminar. Documentos Actualizados: los adscritos a la Seguridad y Salud en el Trabajo. 31/05/2024 31/12/2024

el area no presento evidencias de 
los documentos actualizados y de 
los que se encuentran en proceso 
de actualizacion. 

80% No se encuentran documentos que 
evidencia la mejora

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO   el area no presenta evidencia de avances en las acciones de mejora 

7 TALENTO HUMANO Marisol Rubiano Silva 4/02/2024 Rogers Alonso Rojas 3 Se evidencia que la Oficina de Talento Humano no tiene un buzón de sugerencia para ejecutar la actividad de recepción de la PQRSF – Buzón de sugerencias.Instalar e implementar un (1)  buzón de sugerencia en lugar visible de la Oficina de Talento Humano.Buzón de Sugerencias instalado, implementado y socializado a los funcionarios 1/01/2024 30/06/2024 Oficio y Registro Fotografico 90%

A la fecha han pasado 12 meses 
de la fecha programada para la 

finalización, quedando la actividad 
en ejecución.

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se  evidencia oficio remitido el dia 10 julio 2025 por la Oficina De Talento 
Humano, por medio de registos fototgraficos del buzón de sugerencias para la 
recepción de PQRSF, por consiguiente queda pendiente la socialización a los 
Funcionarios y la implementación del mismo.

6 8 AUDITORIA EXPRÉS AL SERVICIO FARMACÉUTICO SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz 2/06/2023 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 4

Se evidencia la falta de una herramienta tecnológica que permita llevar el control 
de los medicamentos dispensados en físico en las diferentes farmacias de la 
institución. Ya que, con la metodología utilizada actualmente, no están 
verificando que coincida el producto, lote y fecha de vencimiento; lo que podría 
generar que no coincida el Kardex de INDIGO VIE con el inventario físico.

Una vez el servicio farmacéutico incluya al plan de adquisiciones la necesidad 
de contar con una herramienta tecnológica y radique el requerimiento 
cumpliendo el respectivo proceso,el área de suministros realizará el estudio de 
mercado y según la disponibilidad de recursos birndará trámite para la 
adquisición de la herramienta autorizada.

Herramienta tecnológica que permita el control de los medicamentos 
dispensados en físico en las farmacias de la entidad, debidamente funcionando 
en el servicio.

1/07/2023 31/12/2023

1. Solicitud de actualización de 
proceso.

2. Proceso GD-CD-C-005 Gestión 
de Proyecto V6 Dic 2024.

3. Acta de aprobación

4. Resolución No. 1273 del 31 de 
diciembre de 2024

5. Lista de asIstencia de 
socialización 

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Oficina de Planeacion, Calidad y Desarrrollo Institucional se 
anexan los soportes correspondientes para el cierre de la accion de mejora 
contando con todos los soportes correspondientes, los soportes anexados 
quedan almacenados en la carpeta compartida de la Oficina Asesora de 
Control Interno.

9 CALIDAD Y 
ACREDITACION

Maria Camila 
España Manjarres 10/07/2023 Diana Milena Parga 

Solano 3 INCUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES DE ACREDITACION 28-36 Y 37 

Capacitaciones y entrenamiento a todo el personal sobre adherencia a 
lineamientos presentados con el paoyo del Departamento de Enfermería, 
reporte de incidentes por medio de un despliegue mensual.  Socialización de 
reportes, actualziaicón del proceso y acompañamiento continuo de la oficina de 
calidad

Cumplimiento y adherencia a lineamientos de los estandares de acreditación 28-
36 y 37

1/07/2023 30/12/2023

Planillas de informacion de 
resultados críticos
Listado de asistencia de 
capacitaciones

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia planillas de informacion de resultados críticosy Listado de 
asistencia de capacitaciones

10 SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz 10/07/2023 Diana Milena Parga 

Solano 3
INFRASTRUCTURA 
Se evidencio que la capacidad instalada para el almacenamiento de reactivos 
no es adecuada. 

Se les reubicarà un espacio adecuado para el almacenamiento de reactivos Ârea adecuada para laboratorio clìnico, donde pueden almacenar reactivos 19/07/2023 31/12/2023 Plano de ubicación de Laboratorio 
Clínico en TMI 70%

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Con la ejecución de la obra TMI se tiene proyectado reubicar el laboratorio 
clínico en planta baja de la TMI, el cual cumplirá con toda la norma de 
habilitación. Una vez se termine la obra TMI  se entregará el espacio para la 
ubicación del laboratorio. Se adjunta plano. Por la anterior, razón al laboratorio 
actual no se le han realizado remodelaciones ni se ha ubicado otro espacio 
para reubicar el laboratorio clínico.

8 11 AUDITORIA AL PROCESO DE ATENCIÓN EN LA UNIDAD DE CUIDADO 
INTENSIVO PEDIÁTRICO Y NEONATAL – CÓDIGO: ACC-UCC-C-002 003 TALENTO HUMANO Marisol Rubiano Silva 4/09/2023 Diana Milena Parga 

Solano 3

Se evidencia la presencia de un camillero para el tercer piso. Los fines de 
semana y horario nocturno que no hay camillero exclusivo la auxiliar de 
enfermería ejecuta el traslado hasta la morgue y el camillero asignado a 
urgencias realiza el resto del proceso
Las auxiliares Carolina Vega y Elisabeth Álvarez pendiente del diplomado en 
UCI neonatal solo cuentan con el de uci pediátrica. 

Requerir formalmente a las Auxiliares Carolina Vega y Elizabeth Alvarez para 
que realicen el diplomado en UCI Neonatal Certificado de cumplimiento de requisitos enUCI Neonatal 1/10/2023 31/12/2023 No soportan evidencias 80%

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO SSe evidencia requerimiento de cumplimienot con los requisitos para laborar 

en UCI Neonatal. Se da por cumplida la certificación

12 ALMACÉN Liliana Calderon 27/06/2023 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 3

Se evidencia que en el Proceso GAF-AL-C-002 Reconocimiento y Pago de 
Siniestros, se evidencian 3 indicadores los cuales no cuentan con la respectiva 
ficha técnica para su seguimiento y además en los procesos involucrados se 
establece el proceso de ingresos monetarios y abastecimiento de bienes y 
productos, los cuales se debe realizar su ajuste y eliminación.

Realizar ajuste de los indicadores estabelcidos en el proceso y solicitar 
acompañamiento a la oficina de sistema de información para la construcción de 
la ficha tecnica de los indicador es que se establezcan

Solicitar acompañamiento a la oficina de planeación y calidad para realizar 
ajustes al proceso Reconocimiento y Pago de Siniestro, para justar los 
indicadores y otros cambios que estan pendientes del proceso

Proceso de Reconocimiento Y Pago de Siniestros debidamente ajustado y 
aprobado  y ficha técnica de los indicadores ajustados aprobada por sistema 
de información. 1/07/2023 30/11/2023 No se aportan avances 50% La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

13 SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

Oscar Uriel Bravo 
Diaz 26/06/2023 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 4 No se evidencia el formato Único de inventario de Documentos FUID y la 
aplicación de las Tablas de Retención Documental TRD en el área.

Solicitar a la oficina de Gestión Documental capacitación para el manejo del 
formato único de inventario de documentos FUID y la aplicación de las tablas 
de reteción documental TRD. Aplicar en el manejo del archivo del área los 
formatos FUID y TRD

Archivo con TRD Y FUID debidamente aplicados con exige la norma de archivo 1/07/2023 31/12/2023 Listado de Asistencia Capacitacion 50%

A la fecha del presente 
seguimiento han pasado 3 

seguimientos sin que la accion de 
mejora se cumpla, adicional a ello 
se tenia programado su fecha de 
cierre para el 31 de diciembre de 
2023 sin que a la fecha se anexe 

el soporte requerido en el 
producto esperado para la accion 

de mejora.

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

De acuerdo con el seguimiento realizado por esta oficina asesora, no se 
anexaron soportes como lo son el archivo con las TRD aplicada y el formato 
FUID implementado en la Subgerencia Administrativa.

14 PLANEACIÓN Marleny Quesada 
Losada 31/05/2024 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 3

Revisando el Proceso GD-CD-C-005 Gestión de Proyectos V5, se puede 
evidenciar las siguientes novedades:
• No se incluye la codificación de los Formatos utilizados en el proceso.
• No se cumple con las actividades relacionadas en los procedimiento inmersos 
en el Proceso.
• Formatos sin las firmas correspondiente de acuerdo con el procedimiento 
establecido.
• Se relaciona el Indicador de Proporción de proyectos aprobados por gerencia 
radicados en la secretaria de Salud Departamental, el cual actualmente se 
realizó su eliminación.

Actualizar proceso GD-CD-C-005 Gestión de Proyecto., de acuerdo a las 
observaciones de la auditoría y las nuevas disposiciones.

1. Solicitud de actualización del proceso GD-CD-C-005 Gestión de Proyecto.
2. Proceso GD-CD-C-005 Gestión de Proyecto ajustado y actualizado.
3. Acta de aprobación de actualización de proceso.
4. Resolución de actualización de proceso.
5.Socialización de proceso ajustado.

4/06/2024 30/07/2024

1. Solicitud de actualización de 
proceso.

2. Proceso GD-CD-C-005 Gestión 
de Proyecto V6 Dic 2024.

3. Acta de aprobación

4. Resolución No. 1273 del 31 de 
diciembre de 2024

5. Lista de asIstencia de 
socialización 

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Oficina de Planeacion, Calidad y Desarrrollo Institucional se 
anexan los soportes correspondientes para el cierre de la accion de mejora 
contando con todos los soportes correspondientes, los soportes anexados 
quedan almacenados en la carpeta compartida de la Oficina Asesora de 
Control Interno.

15 OFICINA GARANTÍA 
DE LA CALIDAD

Maria Camila 
España Manjarres - 
Marleny Quesada 

Losada

11/06/2024 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 3

Se evidencia que en el GIC-GC-PR-001B Programa de Humanización V10, se 
registran soportes documentales, incumplimiento en evidencias de las 
diferentes actividades enunciadas en el Programa para la Vigencia.

Se evidencia la utilización en el Programa de Humanización de registros 
documentales los cuales no se encuentran codificados y aprobados por la 
Oficina de Planeación. 

Realizar revisión y actualizacion del Programa de Humanización V10, codigo: 
GIC-GC-PR-001B, de forma que se valide las actividades enunciadas y 
regsitros documentales relacionados.

Gestionar ante el area de planeacion la estandarizacion del programa.

Documentar en formato cronograma y/o plan de trabajo las acciones a 
desarrollar para cada una de las actividades enunciadas, diligenciarlo acorde al 
instructivo del formato.

Organizar y consolidar los soporte de cumplimiento por cada una delas 
actividades relacionadas en el plan de trabajo del programa de humanización.

Programa de humanización actualizado.

Correo enviado a la oficina de planeación solicitando la estandarizacion del 
programa.

Plan de trabajo del programa de humanización que relacione cada una de las 
actividades definidas.

Carpetas físicas o digitales de los soportes de ejecución de las actividades 
relacionadas en cronograma y/o plan de trabajo.

1/10/2024 30/10/2024

1. Correo Estandarizacion 
Programa de Humanizacion.

2, Conograma y/o Plan de Trabajo.

3, Actas de Subcomite de 
Autocontrol y Mejoramiento.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Por parte de la Oficina de Garantia de la Calidad, se anexan las evidencias 
para el cumplimiento de la accion de mejora propuestas por el area, con base 
a las evidencias entregadas podemos observar que a la fecha esta pendiente 
la actualizacion del Programa de Humanizacion, una vez revisado en manuales 
HUN no aparece registrado su actualizacion y por ultimo el soporte de la 
carpeta fisica o digital que soporten la ejecucion de las actividades 
programadas en el Cronograma y/o Plan de Trabajo.

No se observan agendas abiertas, sino que mensualmente se habilitan las 
consultas según cuadro de turnos y en el momento en que se ocupan las 
consultas disponibles se deja el usuario en lista de espera para cuando se 
habilite consulta asignar e informar la asignación.

Socializar a la jefe Luz Adriana Trujillo, en su calidad de profesional de apoyo a 
consulta externa, las especialidades que cuentan con personal de planta para 
que realicen cobertura de consulta externa : Cardiología pediátrica, Cirugía 
general, Cirugía de mama, Ciriugía Oral y Maxilofacional. Cirugía plástica, 
coloproctología, gastroenterología, ginecología, medicina física y rehabilitación, 
medicina interna, neumología, psiquiatría, toxicología clínica, reumatología, 
pediatría, junta de ortopedia, junta cx plástica, anestesia.

Cumplimiento Resolución 1552 de 2013 29/02/2024 30/12/2024 Vista apertura de agenda 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia cumplimiento a la Resolución 1552 de 2013 del Ministerio de 
Salud y Protección Social en donde se reglamentan, que se deben tener 
agendas abiertas para la asignación de citas de medicina especializada 
durante todos los días hábiles del año12 y vista de las apertura de agendas del 
año 2025

En términos de calidad del registro de las historias clínicas de la atención 
especializada se evidencian diferentes fallos en este, dados principalmente por 
el llenado incompleto de los antecedentes de los pacientes, así como del 
examen físico completo. Adicionalmente, se evidencia un inadecuado 
diligenciamiento de la revisión por sistemas, el cual se completa en muchos 
casos por “puntos” o se deja en blanco incumpliendo este registro. Finalmente, 
en diferentes registros de historias clínicas se evidencio la ausencia de las 
recomendaciones y signos de alarma por las especialidades.

Circularizar a todas las especialidades tanto de planta como gremio y SAS  
solicitando realizar de acuerdo al curso de vida y a la patología del pacienbte 
las respectivas recomendaciones y signos de alarma. 

Dar a conocer requerimiento de control interno  a todo el personal asistencial 
que realiza activdades en la consulta externa 

15/03/2024 30/12/2024 Circular informativa 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia circular informativa sobre signos de alarma  y recomendaciones

17 GARANTIA DE LA 
CALIDAD

MARIA CAMILA 
ESPAÑA 15/02/2024 Diana Milena Parga 

Solano 2

En términos de calidad del registro de las historias clínicas de la atención 
especializada se evidencian diferentes fallos en este, dados principalmente por 
el llenado incompleto de los antecedentes de los pacientes, así como del 
examen físico completo. Adicionalmente, se evidencia un inadecuado 
diligenciamiento de la revisión por sistemas, el cual se completa en muchos 
casos por “puntos” o se deja en blanco incumpliendo este registro. Finalmente, 
en diferentes registros de historias clínicas se evidencio la ausencia de las 
recomendaciones y signos de alarma por las especialidades.

Circular con drectrices generales  y recordatorio manejode Historia Clinica
Conocimiento y cumplimiento de manera obligatoria con el respectivo 
seguimiento , identificación del personal reiterativo en las fallas, para los 
procedimientos disciplinarios pertinentes

29/02/2024 30/12/2024 Circular informativa 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Circular informativa para todo el personal médico y de enfermería, de planta y 
agremiado del Hospital, sindicatos de gremio con las directrices generales y el 
recordatorio del manjeo de Historia Clínica

El área de macroscopía del laboratorio de patología no cuenta con personal 
capacitado para la realización de este proceso, a excepción de los médicos 
patólogos. Adicionalmente, en visita de campo se encuentra área de 
macroscopía abierta, sin personal en su interior que resguarde la seguridad del 
área, lo que genera riesgos en la perdida de insumos o muestras de laboratorio. 

Realizar la solicitud de compra de camaras para control y supervision de 
equipos y suministros del area del laboratoio Camaras instaladas en el Laboratoio de Patologia 23/04/2024 30/12/2024 *Requerimiento de soliitud

*Evidencia fotográfica 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia solicitud a Recursos Fisicos y la respuesta fue que enviaban a 
realizar evaluacion con el señor Gustavo Solano para la verificacion de 
cuantas camaras y cuales se podrian instalar para realizar el requerimiento  . 
Se reubico la camara que mira hacia la morgue. Se anexan copias de correos 
enviados y registro fotografico de camara reubicada.

Se evidencia desabastecimiento de casethes de inclusión y no se encuentra 
gestión de compra oportuna de los mismos, lo que genera que se tenga que 
realizar montaje con aro, técnica antigua que requiere mayor tiempo.

Se realizara la semaforizacion de insumos  utilizados en el Laboratoio de 
patologia a traves del nuevo software que se esta implementando para 
laboratorio clinico, banco de sangre y patologia.

No desabastecimiento de insumos en el laboratorio de patologia 23/04/2024 30/12/2024 Segumiento de insumos 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

La unidad reporta que no ha vuelto a haber desabastecimiento de insumos en 
el laboratorio, se evidencia seguimiento de insumos continuamente para evitar 
que esto pase; pero el sotware no se ha instalado aun en el laboratorio.Se han 
recibido dos formatos para diligenciar con la documentacion requerida y se  
completo la informacion para enviar a SIH.

LABORATORIO DE 
PATOLOGIA Alejandro Polania 23/04/2024 Diana Milena Parga 

Solano

7
AUDITORIA AL PROCESO: ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE 

LABORATORIO CLÍNICO – CÓDIGO: ADT-LC-C-002 - VERSIÓN 04 DE 
MAYO DE 2023
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16 SUBGERENCIA 
TÉCNICO CIENTÍFICA

Nelson Leonardo 
Fierro Gonzalez 15/02/2024 Diana Milena Parga 

Solano

9
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AUDITORÍA INTEGRAL OFICINA DE PLANEACIÓN, CALIDAD Y 
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AUDITORIA AL PROCESO ATENCIÓN POR EL SERVICIO DE CONSULTA 
EXTERNA ESPECIALIZADA - CÓDIGO: AAE-CE-C-001 DE NOVIEMBRE 

DE 2023– VERSIÓN 13



19 FACTURACION Juan Pablo Alfonso 23/04/2024 Diana Milena Parga 
Solano 2

Se evidencia que el proceso de facturación de muestras de patología no se 
realiza en el área de atención al público del laboratorio de patología, por lo cual 
se les indica a los pacientes que se trasladen hasta las ventanillas de 
facturación en la capilla o urgencias para su correspondiente tramite y volver al 
servicio para radicar el procesamiento de la muestra. 

Implementación de un espacio de facturtación en el Laboratorio de Patología 
para evitar el desplazamiento de los pacientes durante el proceso lde radicación 
de muestras 

Organización de punto de facturación en sótano del hospital
Trato humanizado a los usaurios

23/04/2024 30/12/2024 Oficio informativo 70% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Una vez se ubique el área de consulta externa en el hospital se organizará el 
proceso de facturación en el sótano del hospital y se tendrá el punto de 
facturación de muestras de patología. Sin embargo, se garantiza el servicio de 
facturación en área de capilla.

El área de macroscopía del laboratorio de patología no cuenta con personal 
capacitado para la realización de este proceso, a excepción de los médicos 
patólogos. Adicionalmente, en visita de campo se encuentra área de 
macroscopía abierta, sin personal en su interior que resguarde la seguridad del 
área, lo que genera riesgos en la perdida de insumos o muestras de laboratorio. 

Realizar la solicitud de compra de camaras para control y supervision de 
equipos y suministros del area del laboratoio Camaras instaladas en el Laboratoio de Patologia 23/04/2024 30/12/2024 *Requerimiento de soliitud

*Evidencia fotográfica 
100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia solicitud a Recursos Fisicos y la respuesta fue que enviaban a 
realizar evaluacion con el señor Gustavo Solano para la verificacion de 
cuantas camaras y cuales se podrian instalar para realizar el requerimiento  y 
no se realizo en el interior del laboratorio de patologia. Se reubico la camara 
que mira hacia la morgue. Se anexan copias de correos enviados y registro 
fotografico de camara reubicada.

No se evidencia cuadro de turno de los patólogos que permita hacer 
seguimiento de estos. Adicionalmente, en visita de campo se encuentra que en 
ocasiones los médicos patólogos han llegado al laboratorio y no han podido 
iniciar el análisis e interpretación de estudios porque no cuentan con muestras 
ya montadas por los histotecnólogos.

Con el fin de asegurar que los patologos siempre tengan trabajo que realizar 
Solicitar cuadro de turno de los patologos a la agremiacion.

Lograr que los Patologos siempre tengan trabajo que realizar dia a dia Contar 
con cuadro de turno de los Patologos

23/04/2024 30/12/2024 *Cuadro de turnos
*Acta de reuniones

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Se anexan cuadros de turnosde medicos patologos.Se evidencian reuniones 

con los patologos y con los citohistologos de las cuales se anexan actas.

Se evidencia un aumento de la demanda de servicios desde la apertura de 
cirugías los fines de semana en el último trimestre del año 2023. Asociado a 
este aumento y fallas en el equipo de central de inclusión y teniendo en cuenta 
los horarios de operación del laboratorio de patología, así como la distribución 
del recurso humano, se encuentran demoras en reportes de hasta 50 días 
calendario y una represa de un gran volumen de muestras sin procesar. Se 
encuentra personal de planta de la institución que no ingresa a las 7:00 AM

Realizar requerimiento de 180 horas para nueva Citohistotecnologa. Nueva Citohistotecnologa trabajando 23/04/2024 30/12/2024

*Cuadro de turnos
*Requerimiento de solicitud de 
profesional
*Evidencia fotográfica de libro 
radicador

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia que desde el 20 de mayo de 2024 contamos con una 
citohistologa de mas en el laboratorio. En el momento el laboratorio esta al dia 
en estudios. Se anexa requerimiento de solicitud de histotecnologa.Se realiza 
seguimiento al ingreso de personal de planta al laboratorio, se anexa foto de 
libro radicador.

Se evidencia que el auxiliar de enfermería asignada a la entrega de cuerpos en 
la morgue se encuentra subutilizado en las funciones asignadas en el 
laboratorio de patología. 

Realizar acercamiento con el área de Patología a efectos de esclarecer las 
funicones del Auxiliar de Enfermería. Actividades aecuadas al Auxiliar de Enfermería 23/04/2024 30/12/2024 Circular con funciones 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se realiza acercameinto con el personal por medio de circular sobre las 
funciones, con timepos determinados.

En revisión de las hojas de vida del personal del laboratorio de patología se 
encuentra que la coordinadora del área se encuentra vinculada por agremiación.

El coordinador del área de Patología es el Dr. ALEJANDRO POLANÌA quien 
coordina los servicios ambulatorios de la entidad, la persona mencionada de 
gremio es un apoyo, mas no ejerce funciones de Coordinador.

Coordinador de Servicios Ambulatorios 23/04/2024 30/12/2024 Acta de posesión 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia en hoja de vida del Dr. Alejandro Polanía la Resolución de 
asignación como coordinador de Servicios Ambulatorios y en manual de 
funciones dse tiene definido 

Al validar la información registrada en el formato GFA-PSF-F-001-B Control de 
Suturas y Productos de Consumo Salas de cirugía, se evidencia que para la 
sala en la que se iba a realizar el procedimiento de la Septoplastia la 
instrumentadora solicitó el 6/03/2024 Cromado 5/0 RBI y Cromado 3/0 SH. 
Según medicina basada en la evidencia, se recomienda el uso de cromado 
catgut cromado 4/0 para la cirugía funcional de tabique nasal, sin embargo, ante 
la disponibilidad de este es adecuado el uso de medida cromado 3/0 o 5/0, por 
lo cual se brindó a la profesional diferentes opciones para la realización de la 
cirugía sin afectar el resultado o poner en riesgo al paciente. Se evidencia la 
solicitud de estas dos suturas adicionales están indicadas como alternativa de 
material sutura para la Septoplastia.

1. Articular y verificar el desarrollo de las actividades popuestas para salas de 
cirugia   con el coordinador y/o personal responsable del area, para este plan 
de mejora.                                                                                 2.  Articular  con la 
coordinacion, y/o personal responsable salas de cirugia  mesas de trabajo para 
que se desarrollo un Manual de Procedimientos y posibles variables para la 
cirugia con insumos quirurgicos, teniendo en cuenta sus variables, con sus 
generalidades para cada caso.                                                            3. Una vez 
elaborado el Manual de Procedimientos y posibles variables para la cirugia con 
insumos quirurgicos, teniendo en cuenta sus variables, con sus generalidades 
para cada caso.                                                                                               

1. Verificar  responsables de la actividad de plan de mejora con el coordinador 
del servicio de salas de cirugia.                                                               2.   Una 
Mesa de trabajo realizadas con responsable de la actividad salas de cirugia.                                                                
                                                         3.     Un informe del    Avances del Manual 
de procedimiento y posibles variables,  realizado por responsable de la 
actividad coordinador salas de cirugia.                           4.     Una vez finalizado 
el Manual por la Unidad Responsable, este sera socializado con los 
especialistas que aplique el proceso de contratacion                                                           

2/05/2024 31/12/2024 Carta Respuesta Extranet 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Subgerencia Tecnico-Cientifca se anexa el soporte con la 
respectiva respuesta entragada por el area donde se justifica el cumplimiento 
de la accion de mejora.

Se solicitó a farmacia el Kardex del catgut cromado 4.0 en el que se evidencia 
rotación constante del insumo durante 2023 pero no solicitudes de compra para 
este sino hasta 28/08/2023, pese a que ya hay desabastecimiento desde el 
27/07/2023 en farmacia de cirugía y en farmacia bodega desde el 11/04/2023. 
La solicitud de pedido 2476 por parte del servicio farmacéutico fue realizada el 
25/08/2023 y radicada en suministros el 28/08/2023, en la cual se solicitan 48 
sobres del producto. Adicionalmente, el producto aparece en el semáforo de 
inexistencias o próximos a agotarse una única vez el 27/09/2023, dos meses 
después del desabastecimiento en la institución

1. Realizar mesas de trabajo y articular  con el coordinador responsable del 
servicio farmaceutico y sistemas de informacion  la realizacion de sofware de 
semaforo de medicamentos con alertas de desabastecimiento por parte del 
aplicativo. 

 1. Una Mesa de trabajo realizada con coordinador de farmacia. Sistemas de 
informacion. 

 2.Seguimiento a copia de solicitud de creación de software de Semaforo de 
medicamentos con alertas de desabastecimiento por parte de aplicativo. 

 Realizado por farmacia y sistemas de informacion. 

2/05/2024 31/05/2024 Carta Respuesta Extranet 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Subgerencia Tecnico-Cientifca se anexa el soporte con la 
respectiva respuesta entragada por el area donde se justifica el cumplimiento 
de la accion de mejora.

Se evidencia que la solicitud de insumos medico quirúrgicos remitida por programación de cirugía a farmacia el 5/03/2024 a las 2:11 pm vía WhatsApp no está en un formato institucional, ni es remitido por medio fiable.Elaboracion de Formato de Solicitud de Insumos medico quirurgicos Formato documentado e implementado 1/04/2024 1/08/2024 Formato Documentado e 
Implementado 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se anexan los soportes correspondientes para el cumplimiento de la accion de 
mejora.

Según refiere la instrumentadora, se informa verbalmente a la cirujana que este insumo requerido no está disponible, ante lo cual ella refiere que acepta operar con el disponible en la institución en el momento. Sin embargo, no se evidencia soporte de dicha aceptación, ante lo cual la especialista cancela la realización de la cirugía por falta del catgut cromado 4/0.Elaboracion de Formato de Solicitud de Insumos medico quirurgicos Formato documentado e implementado 1/04/2024 1/08/2024 Formato Documentado e 
Implementado 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se anexan los soportes correspondientes para el cumplimiento de la accion de 
mejora.

Se evidencia por informe quirúrgico, que la última Septoplastia realizada en la institución fue el 27/11/2023, donde refiere haber utilizado cromado 4/0 lo cual no concuerda con la última salida indicada en el Kardex del inventario de este insumo. Lo anterior, resalta fallas en el seguimiento del inventario disponibles en salas de cirugía y el uso de insumos por el mismo, lo que conlleva al desabastecimiento actual de esta sutura en la institución. Adicionalmente, no se evidencia claridad por parte de la farmacia de los diferentes homólogos de los insumos utilizados en la InstituciónDocumentar listado de suturas de consumo regular en el servicio de quirofanos listado documentado y enviado a Farmacia Cirugia 1/04/2024 30/04/2024 Listado de Suturas Documentado y 
Codificado 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se anexan los soportes correspondientes para el cumplimiento de la accion de 
mejora.

Se evidencia que en el momento de devolución de insumos medico quirúrgicos a la farmacia, se adjunta una hoja denominada Nota de Consumo Quirúrgico en el que se discrimina el consumo por paciente. Este último formato no está codificado por lo tanto no tiene validez institucional.Solicitar codificacion de nota consumo quirurgico  codificacion de nota consumo quirurgico 1/04/2024 2/05/2024 Formato Documentado y 
Actualizado 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se anexan los soportes correspondientes para el cumplimiento de la accion de 
mejora.

No se evidencia la gestión oportuna en la adición presupuestal de los contratos 
con los diferentes proveedores de medicamentos y/o insumos medico 
quirúrgicos por parte de los supervisores de los contratos. 
Adicionalmente se evidencia que la oficina de suministros debe dar mayor 
gestión a las solicitudes de pedido, cumpliendo con lo establecido en el Manual 
de Funciones de “Realizar la adquisición, actualización y solución a las 
necesidades de recursos físicos, medicamentos, insumos hospitalarios y 
servicios generales de acuerdo con directrices y políticas de la ESE” y 
“Administrar la categoría de acuerdo con las necesidades de la entidad y el 
contrato”.
Lo anterior teniendo en cuenta que desde el 31 de octubre identificaron y 
enviaron al Servicio Farmacéutico los saldos de los contratos de 
medicamentos y/o Insumos medico quirúrgicos, pero no se identificó adicion 
presupuestal a los mismos, sino hasta el día 28 de diciembre que lo aprueba la 
junta directiva; generando el desabastecimiento de algunos medicamentos.

1. Realizar mesas de trabajo y articulacion con los servicios presupuesto, 
subgerencia tecnico cientifica, suministros para que disminuya el  riesgos 
relacionados con desabastecimiento de medicamentos antes del mes de 
agosto del 2024.                                             

1.Una Mesa de trabajo realizada y seguimiento con coordinador de suministros, 
farmacia, supervisor de contratos, donde se analice lo relacionado con 
desabastecimiento de medicamentos antes de finalizar la vigencia agosto 2024. 2/05/2024 30/08/2024 Actas y listados de asistencia 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 31/03/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO
Se han realizado reuniones con la oficina de Suministros y con la Subgerencia 
Técnico Cientifica, con el fin de tomar decisiones en procura de mantener un 
óptimo abastecimiento y gestión oportuna en temas presupuestales.

Se evidencia que el área de suministros ha gestionado compras por cantidades 
inferiores a las solicitadas bajo pedido por el servicio farmacéutico, quedando a 
lo largo de la vigencia 2023 un remanente de cantidades pendiente a las cuales 
no se les hace su respectivo seguimiento, entendiendo que las cantidades 
solicitadas por el servicio se realizan de acuerdo con el promedio de consumo 
mensual y en el último trimestre del año con la proyección para el 
abastecimiento de los primeros 45 días de la siguiente vigencia. 

1. Realizar mesas de trabajo y articulacion con  suministros, farmacia   para 
que se realice: La entrega total delos  pedidos de medicamentos solicitados y 
control a los pedidos solicitados.                     

1. Una Mesa de trabajo seguimiento donde se  articule con suministros, 
farmacia la entrega total de los pedidos de medicamentos solicitados.                                                         
                                         2.  Verificar y articular que se realice un  formato en  
excell el cual se le pueda hacer seguimiento a la solicitud y entrega producto de 
medicamentos. 

2/05/2024 30/08/2024 Actas y listados de asistencia 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/04/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se han realizado reuniones con la oficina de Suministros y con la Subgerencia 
Técnico Cientifica, con el fin de tomar decisiones en procura de mantener un 
óptimo abastecimiento y gestión oportuna en temas presupuestales.

Se evidencia que el trámite en sus etapas precontractuales y/o administrativo 
en el Hospital Universitario de Hernando Moncaleano presenta demoras por 
parte de las Áreas de Suministros, Farmacia y la oficina de Subgerencia 
Técnica Científica.

1. Realizar mesas de trabajo con farmacia para verificiar la existencia y/o 
creacion por parte de farmacia y suministros de excell de seguimiento de inicio 
y finalizacion de contratos realizados. 

Creacion por  parte de farmacia y suministros de (uno)  excell de seguimiento 
de inicio y finalizacion de contratos realizados por parte de farmacia y 
suministros

2/05/2024 30/05/2024 Actas y listados de asistencia 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 2/04/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se han realizado reuniones con la oficina de Suministros y con la Subgerencia 
Técnico Cientifica, con el fin de tomar decisiones en procura de mantener un 
óptimo abastecimiento y gestión oportuna en temas presupuestales.

Se evidencia que en el Instructivo AU-IOU, NSU, PQR-I-001A REALIZACION 
ACTIVIDADES PARTICIPACION SOCIAL V1, se incluye la actividad “Elección 
de representante de Usuarios ante la JUNTA DIRECTIVA DEL HOSPITAL” la 
cual ninguna unidad funcional de la Institución realiza dicha actividad, sino que 
hace parte del ente territorial que en este caso es la secretaria departamental 
del huila. 

Ajustar la actividad  del instrucctivo eliminandola del documento pues no  es de 
responsabilidad del hospital adelantarla"Representantes de las alianzas de 
usuarios o asociaciones de usuarios. Las alianzas o asociaciones de usuarios 
elegirán sus representantes en asamblea general, y entre los elegidos de éstas 
si hubiere varias asociaciones o alianzas de usuarios, para períodos de dos (2) 
años" Esta actividad es responsabilidad del Ente Territorial (secretaria de salud 
Departamental) El Hospital no puede hacer parte de este proceso.

Instructivo ajustado con la actividad eliminada 10/04/2024 30/04/2024
Documento Instructivo ajustado y 
actualizado cargado en carpeta 
compartida de Manuales HUN.

100% 0%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Actividad cumplida, extenporaneamente debido a que  desde el mes de junio 
de 2024 se envio a planeacion a  modificar el documento , pero no fue posible, 
solo hasta enero de 2025 se modifico.

Se evidencia que cuando se realizan solicitudes de epicrisis, esta actividad la 
viene ejecutando el SIAU, para cumplir con los tiempos estipulados en el 
procedimiento AO-IOU-P-001-001 ATENCION Y ORIENTACION AL 
CIUDADANO, que además indica que la epicrisis debe ser generada por el 
servicio en el que se encuentre hospitalizado el paciente. No se realiza de esta 
forma, ya que las necesidades de los servicios complican la disponibilidad de 
tiempo en los mismos y retrabajos en el SIAU para dar cumplimiento a los 
tiempos.

Revisar con Juridica y jefes de división la viabilidad que el SIAU pueda generar 
las copia de epicrisis  de pacientes hospitalizados y entregar a los usuarios que  
 soliciten este tramite , si es viable se actualice el procedimiento y se divulga.

Actualizar responsable de generar copia de epicrisis a los usuarios. 01/04/2024 31/07/2024 Documento  Circular   Gerencial 
ajustado  con fecha 8 julio 20204

100% 0%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Actividad cumplida oportunamente, Documento  CIRCULAR  FGERENCIAL 
ajustado con responsables de generar copia de epicrisis. Se evidencia en 
carpeta compartida MEJORAMIENTO CONTINUO.primer nivel de 
mejoramiento- CARPETA SIAU 2024 - EVIDENCIAS  CARPETA # 6 

Se evidencia que en el procedimiento AO-IOU-P-001-001 ATENCION Y 
ORIENTACION AL CIUDADANO no se describen las actividades que se 
deben realizar en caso de que el usuario requiera copia de laboratorios clínicos 
o imágenes diagnosticas, por lo que su proceso no es claro y genera que los 
usuarios tengan que recorrer varios servicios para obtener el documento que 
necesiten. 

Actualizar el documento del procedimiento en el cual se incluye detalladamente 
que debe hacer un usuario para obtner copias de us resultados de laboratorio ( 
ambulatorios y hospitalizado) y los resultados de  tomas de imágenes  ( 
ambulaotrios y hospitalizados)  como se hace actualmente en la institución , 
pues  no se consolidan en una historia clinica  y no hay un solo punto de 
atención para entrega de resultados.

Documento Procedimiento de ATENCIÓN AL CIUDADANO ACTUALIZADO 
CON EL METODO QUE EL HOSPITAL POSEE ACTUALMENTE.

01/04/2024 31/07/2024
Documento Procedimiento de 
ATENCIÓN AL CIUDADANO 
ACTUALIZADO

100% 0%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Actividad cumplida oportunamente, Documento Procedimiento de ATENCIÓN 
AL CIUDADANO ACTUALIZADO cargado en carpeta compartida 
MEJORAMIENTO CONTINUO.primer nivel de mejoramiento- CARPETA 
SIAU 2024 - EVIDENCIAS  CARPETA #7

26 SISTEMAS DE 
INFORMACIÓN

Cesar Augusto 
Serrano Pascuas 3/07/2024 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 2

Se evidencia que el medico laboral de la Institución está haciendo uso del 
software BIOFILE para el manejo y custodia de las historias clínicas laborales 
de los funcionarios de planta del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de Neiva, sin autorización de la alta gerencia, lo cual se está 
incurriendo en un riesgo institucional.

Adicionalmente se evidencia que desde el 2021 ha realizado las gestiones 
correspondientes para la compra de la licencia o de un desarrollo propio sin 
obtener respuesta a la fecha. Vale aclarar que la custodia por ley es 
responsabilidad del médico ocupacional quien realice los exámenes o la IPS 
contratada.

Desde la Oficina Asesora de Sistemas de Informacion se  craera una unidad 
funcinal en indigo cristal exclusiva para la historia laborar, esta historia contara 
con las variables con las que cuenta la herramienta para consulta especilizada y 
se habilitara un nivel de custodia especial a  esta unidad.

Parametrizacion del HIS para histoiria clinica de la unidad funcional SALUD 
OCUPACIONAL, se adjuntara acta de socializacion de la herramienta

1/08/2024 31/10/2024

1. Correos de convocatorias a 
mesas de trabajo con la oficina de 
SST.

2. ACTA DE REUNION - 06-06-
2025

90%

El incumplmiento por parte de la 
Oficina de Seguridad y Salud en el 

trabajo por no tener la 
Disponibilidad para avanzar en el 

desarrollo y terminacion de la 
Accion de Mejora.

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Durante el primer semestre del año 2025, la Oficina Asesora de Sistemas de 
Información ha venido trabajando en el desarrollo en la herramienta Índigo 
Cristal, un módulo exclusivo para la historia clínica laboral. Esta herramienta 
incluirá todas las variables disponibles para consultas especializadas, y se 
habilitará un nivel de custodia especial para la oficina de Seguridad y Salud en 
el Trabajo (SST).

Sin embargo, este proceso aún no ha finalizado debido a que, en varias 
ocasiones, se ha convocado a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo 
para socializar los ajustes realizados, pero no ha sido posible avanzar debido 
a la inasistencia a dichas convocatorias. No obstante, se han llevado a cabo 
reuniones con los profesionales de la Oficina de Sistemas, dando 
cumplimiento al plan de mejoramiento, como se evidencia en los soportes 
adjuntos.

Se evidencia que el medico laboral de la Institución está haciendo uso del 
software BIOFILE para el manejo y custodia de las historias clínicas laborales 
de los funcionarios de planta del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de Neiva, sin autorización de la alta gerencia, lo cual se está 
incurriendo en un riesgo institucional.

Adicionalmente se evidencia que desde el 2021 ha realizado las gestiones 
correspondientes para la compra de la licencia o de un desarrollo propio sin 
obtener respuesta a la fecha. Vale aclarar que la custodia por ley es 
responsabilidad del médico ocupacional quien realice los exámenes o la IPS 
contratada.

solicitar nuevamente a oficina de sistema de informacion el desarrollo de 
historia clinica  ocupacional.

Modulo de historia clinica ocupacional en sofware Indigo Crystal implementado 
en la Institucion. 16/07/2024 31/10/2024 Correo Electronico Seguimiento 

Historia Clinica 50%

A la fecha del Segumiento del Plan 
de Mejora la accion presenta un 

incumplimiento, con un retraso de 
8 meses desde la fecha 

programda para su finalizacion.

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

De acuerdo con las evidencias entragadas por el area se puede evidenciar 
para este seguimiento un correo electronico con fecha de 27 de junio 2025, de 
resto los anteriores soportes son de la vigencia 2024.

De acuerdo con el Proceso se puede evidenciar la utilización de los formatos 
GTH-SO-F-002D HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL y GTH-SO-F-002E 
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL, los cuales son diligenciados en el 
momento de la atención al personal que labora en la Institución y se encuentran 
en la carpeta de Manuales HUN desactualizados incumpliendo lo estipulado en 
el Modelo GD-CD-M-003A Gestión Documental V14 ya que superan los 3 años 
desde su ultima actualización. 

Solicitar a Oficina Asesora de planeacion la actualizacion de los formatos GTH-
SO-F-002D HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL y GTH-SO-F-002E 
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAl.

Version actualizada de los formatos  GTH-SO-F-002D HISTORIA CLINICA 
OCUPACIONAL y GTH-SO-F-002E CERTIFICADO DE APTITUD LABORAl.

Implementacion del Formato  GTH-SO-F-002D HISTORIA CLINICA 
OCUPACIONAL y GTH-SO-F-002E CERTIFICADO DE APTITUD LABORA.

16/07/2024 31/08/2024 Formatos Actualizados 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

con base a  los soportes enviados por parte de la Oficina de Salud y 
Seguridad en el trabajo, se anexa la solicitud de actualizacion del formato y su 
respectiva implmentacion.

Se identifica que en el Formato GTH-SO-F-002E CERTIFICADO DE APTITUD 
LABORAL el cual esta publicado en la carpeta de Manuales HUN, se evidencia 
que, en el registro de firmas están los datos del Dr. Oscar Moreno Vargas quien 
falleció durante la pandemia en el año 2020

Solicitar a la Oficina Asesora de planeacion la actualizacion del formato GTH-
SO-F-002E CERTIFICADO DE APTITUD LABORAl, eliminando el nombre 
especifico del funcionario en mencion.

Version actualizada del formato GTH-SO-F-002E CERTIFICADO DE 
APTITUD LABORAl.

Implementacion del Formato GTH-SO-F-002E CERTIFICADO DE APTITUD 
LABORAl.

16/07/2024 31/08/2024 Formato Actualizado 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

con base a  los soportes enviados por parte de la Oficina de Salud y 
Seguridad en el trabajo, se anexa la solicitud de actualizacion del formato y su 
respectiva implmentacion.

17 28
VISITA DE LA FISCALÍA POR ORDEN DE POLICÍA JUDICIAL 9719637 A 
RAÍZ DE LOS REPORTES DE FARMACOVIGILANCIA MEDICAMENTOS 
SUMINISTRADOS POR EL PROVEEDOR MEDICAL GROUP ANMA S.A.S

SERVICIO 
FARMACÉUTICO

Yudith Marcela 
Garzón 25/01/2024 Andres Camilo Serrato 

Amaya 1

Se reportan por parte del programa de Farmacovigilancia dos casos 
relacionados con productos oncologicos PEMBROLIZUMAB (KEYTRUDA) 
SOL INY X 100 MG y NIVOLUMAB (OPDIVO) SOL INY 40 MG/4ML que 
presentan observaciones por fallas de calidad, relacionados con el factor de 
empaque y turbidez respectivamente y fueron suministrados por parte del 
proveedor MEDICAL GROUP ANMA S.A.S.

Desde el Servicio Farmacéutico se realiza solicitud de certificado de 
procedencia de los productos antes mencionados, sin respuesta por parte del 
proveedor.

Desde el Servicio Farmacéutico se realizó el reporte a INVIMA y los 
fabricantes de los medicamentos en mención.

Implementar el uso de herramientas técnologicas que permitan fortalecer  la 
trazabilidad de las actividades de recepción, distribución, dispensación y 
aplicación de medicamentos.

.
Construir un  software a la medida que permita a través de un mecanismo 
automatizado de lectura que puede estar  adherido a cada medicamento y 
realizar el seguimiento desde la llegada a la ESE hasta la aplicación al usuario, 
realizando integralidad con los sistemas operativos de HIS y ERP y 
permitiendo medir la trzabilidad completa del producto

1/05/2024 31/12/2025

La Oficina Asesora de Sistemas de 
Información Hospitalaria 
implementó durante el presente año 
el formato GI-SI-F-001 la Ficha 
Técnica para la Identificación de 
Necesidades de Sistemas de 
Información - Software, con el 
objetivo de identificar de forma 
estructurada y detallada las 
necesidades tecnológicas 
existentes en el Hospital.

50% 0 La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO Anexan el Plan de Desarrollo en el cual se evidencia el inicio de la presente 

actividad

Se evidencia que los puntos 17 al 21 de la actividad 2 “Tramite de derecho de 
petición” del Procedimiento: GJ-J-P-001-001 - TRAMITE DE DERECHOS DE 
PETICIÓN, no son competencia para la Oficina de Jurídica.

Realizar el ajuste del del Procedimiento: GJ-J-P-001-001 - TRAMITE DE 
DERECHOS DE PETICIÓN, en lo cual se elimina las actividades que no 
corresponden a la Oficina de Jurídica. 

ACTUALIZACION DEL PROCEDIMIENTO GJ-J-P-001-001 - TRAMITE DE 
DERECHOS DE PETICIÓN 24/11/2024 1/02/2025

Macroproceso Gestión Jurídica 
Pag. 31 - Versión 06, fecha de 
emisión marzo 2025.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Se halló que la actividad No. 1 del Procedimiento: GJ-J-P-001-002 - 
TRÁMITES DE DEMANDAS Y ACCIÓN DE REPETICIÓN, no es acorde con 
las acciones ejercidas por la Oficina de jurídica, como quiera que, las 
demandas son recibidas y remitidas de manera virtual a través de los correos 
institucionales: defensa.judicial@huhmp.gov.co – 
notificacion.judicial@huhmp.gov.co, y no presencial.

Ajustar el macro proceso de gestión Jurídica en el Procedimiento: GJ-J-P-001-
002 - TRÁMITES DE DEMANDAS Y ACCIÓN DE REPETICIÓN, en lo 
concerniente a la actualización del procedimiento relativo a las notificaciones de 
las demandas recibidas y su respectivo reparto, asi como las respectivas 
acciones de repetición, toda vez que con la implementacion de la virtualidad en 
los diferentes procesos judiciales,las notificaciones se realizaran mediante 
correo electrónico.

ACTUALIZACION DEL PROCEDIMIENTO GJ-J-P-001-002 - TRÁMITES DE 
DEMANDAS Y ACCIÓN DE REPETICIÓN 2/12/2024 1/02/2025

Macroproceso Gestión Jurídica 
Pag. 31 - Versión 06, fecha de 
emisión marzo 2025.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

23/07/2024

15 25

16

SEGURIDAD Y SALUD 
EN EL TRABAJO

AUDITORÍA INTEGRAL A LA OFICINA DE ATENCIÓN AL USUARIO Y 
TRABAJO SOCIAL

ATENCIÓN AL 
USUARIO (SIAU) 

Francy Elena Rojas 
Rodriguez 6/03/2024 Jorge Lara Rojas 3

AUDITORÍA EXPRÉS AL MANEJO Y CUSTODIA DE LAS HISTORIAS 
CLÍNICAS LABORALES

27 Oscar Javier 
Caquimbo Cubillos

Manuel Alejandro Avila 
Cruz

24 SUBGERENCIA 
TÉCNICO CIENTÍFICA

Nelson Leonardo 
Fierro Gonzalez 8/04/2024 Manuel Alejandro Avila 

Cruz

20

Marisol Rubiano Silva 23/04/2024 Diana Milena Parga 
Solano

23 SALAS DE CIRUGÍA Jesus Hernan Tovar Manuel Alejandro Avila 
Cruz

Leidy Villareal 
(ASEMHO) 23/04/2024 Diana Milena Parga 

Solano

21 TALENTO HUMANO

14

13

SUPERVISORES DE 
LA AGREMIACION

SUBGERENCIA 
TÉCNICO CIENTÍFICA

Nelson Leonardo 
Fierro Gonzalez 15/04/2024 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 3

1/04/2024 3

2

2

2

22

12 AUDITORIA EXPRESS LABORATORIO DE PATOLOGÍA

AUDITORIA EXPRÉS SUTURAS CROMADAS 4/0 SALAS DE CIRUGÍA

AUDITORIA EXPRÉS AL DESABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS EN 
EL HUHMP EN ENERO 2024



Se halla que el Procedimiento: GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE 
CONCILIACIONES JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES no se ajusta a la 
Resolución Interna No. 1125 de 2022, como quiera que, según la Resolución 
referida, la Oficina de Disciplinario (en calidad de secretario) es la encargada 
de llevar a cabo el trámite de Conciliación Judicial y Extrajudicial ante el Comité 
de Conciliación, y no la Oficina Jurídica.

La Oficina de Control Interno Disciplinario  solicitará a la Oficina Jurídica y de 
Juzgamiento Disciplinario, como dueña del proceso,  la modificación del 
Procedimiento GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE CONCILIACIONES 
JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES, para que se ajuste a la Resolución 
Interna No. 1125 de 2022 , en lo que tenga que ver con las funciones como 
Secretaría Técnica, y para lo cual articulará junto con la Oficina Jurídica dicha 
modificación. 

 Procedimiento  GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE CONCILIACIONES 
JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES ajustado a la Resolución Interna No. 1125 
de 2022 respecto de las funciones como Secretaría Técnica

29/11/2024 30/06/2025
Macroproceso Gestión Jurídica 
Pag. 31 - Versión 06, fecha de 
emisión marzo 2025.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Durante la revisión completa del trámite de Conciliación Judicial y Extrajudicial, 
se revisó también la parte de gestión documental de las carpetas de los 
Comités de Conciliación, los cuales podemos identificar que todas las carpetas 
existen diversas observaciones, es decir, las carpetas en físico sin foliar, 
pendientes fichas técnicas y oficios de invitación, y documentos archivados en 
desorden.

Organizar y reconstruir los documentos faltantes dentro del archivo del Comité 
de Conciliación 

Carpetas y documentos del archivo del Comité de Conciliacion de la entidad 
organizados, debidamente foliados y con todos los documentos que hagan 
parte de cada sesion 

1/12/2024 1/02/2025

Ficha Tecnica, concepto juridico y 
Actas de Comités de Conciliación 
de fecha 31 de octubre y 22 de 
noviembre de

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Se pudo hallar que el cuadro de consolidación de los procesos judiciales en 
cobro jurídico, no se encuentra estipulados dentro de los formatos establecidos.

Del mismo modo, se examinó la información registra en dicho cuadro, sin 
embargo, se descubre que contiene distintos espacios en blancos e 
información inexactas de los procesos judiciales de la ESE, es decir, los 
números de radicados de los procesos judiciales y su estado actual no 
concuerdan con la información registrada en la Página web de la Rama Judicial

Solicitar a la Oficina de Planeación, la creación del formato propio para control 
y seguimiento de las Actas y procesos jurídicos.

Nuevo formato codificado de control y seguimiento de los procesos judiciales 
en cobro juridico. Además, el diligenciamiento respectivo de los espacios en 
blanco junto con la actualización de toda la información registrada

2/12/2024 1/02/2025

Solicitud y aprobación de creación 
del nuevo formato de cuadro de 
control y seguimiento de los 
procesos judiciales en Cobro 
Jurídico

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Se analizó la actividad No. 6 y 7del presente GJ-J-P-001-007 - TRAMITE 
COBRO JURIDICO, y localizamos que la Oficina Jurídica realiza otras 
actividades diferentes a como lo menciona dichas actividades.

Solicitar el ajuste de la actividad No. 6 y 7del procedimiento GJ-J-P-001-007 - 
TRAMITE COBRO JURIDICO, en los cuales indican las acciones que la 
Oficina de Juridica adelanta. 

Actualizacion del procedimiento GJ-J-P-001-007 - TRAMITE COBRO 
JURIDICO 2/12/2024 1/02/2025

Macroproceso Gestión Jurídica 
Pag. 31 - Versión 06, fecha de 
emisión marzo 2025.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Con relación a la ficha técnica del indicador denominado “PROPORCIÓN DE 
DEMANDAS NOTIFICADAS”, se puede evidenciar que en el Numerador del 
Indicador hace referencia es al número total de demandas entregadas con el 
respectivo poder al abogado externo, pero no me hace referencia a lo que 
realmente está midiendo el indicador y poder saber la efectividad en las que 
son resultas las demandas por parte de la Oficina Asesora Jurídica con 
respecto a los términos que exige la ley, y de esta manera, poder conocer si se 
llega a incumplir con la meta y en su defecto poder realizar las acciones de 
mejora en el caso de su incumplimiento.

Solicitar ajuste al indicador denominado “PROPORCIÓN DE DEMANDAS 
NOTIFICADAS”, en lo referente a modificar el numerador frente al 
denominador.

ajueste del indicador denominado “PROPORCIÓN DE DEMANDAS 
NOTIFICADAS” 2/12/2024 1/02/2025

Share Point se encuentra 
debidamente modificado el 
indicador enunciado.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Realizando un análisis detallado de los resultados obtenidos de los indicadores 
de PROPORCIÓN DE ANÁLISIS DE LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 
ANALIZADAS POR EL COMITÉ DE CONCILIACIÓN Y DEFENSA JUDICIAL 
y PROPORCIÓN DE ANÁLISIS DE ACCIONES DE REPETICIÓN, se 
evidencia que los datos son irreales, en razón a que, no se ajustan a la realidad 
de la Oficina de Jurídica.  

Solicitar  el ajuste del indicador en el sentido de subgregación del indicador de 
proporción del analisis del llamamiento en garantia por el Comité de 
Conciliación y Defensa Judicial 

Ajustar el indicador del llamamiento en garantia por el Comité de Conciliación y 
Defensa Judicial 2/12/2024 1/02/2025

Share Point se encuentra 
debidamente modificado el 
indicador enunciado.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria del 
Archivo de gestión, se encontraron las siguientes novedades:
 -Los expedientes o unidades documentales con procesos técnicos: preparación 

física e identificación, tales como, retiro de material abrasivo, depuración, 
foliación, e identificación de estas, evitar el empaste, encuadernación, no 
utilización de folders AZ.
 -Conformación de los expedientes o unidades documentales, atendiendo los 

principios archivísticos, y los tipos documentales que señala las TRD para cada 
una de las series del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
 -Se registra en el inventario documental los documentos del archivo de gestión 

en el formato único del inventario documental que se encuentra en la carpeta 
compartida MANUALES HUN/GESTION DCOUMENTAL.
 -Se Identifica las gavetas, cajas, estantería y demás mobiliario dispuesto para 

el almacenamiento de los archivos de gestión, con el código y nombre de la 
serie documental, conforme a las Tablas de Retención Documental.
 -Se implementa la Hoja de control, para las series complejas de la entidad, 

por ejemplo: Historias Laborales, Expedientes pensionales, Contratos, 
Procesos Judiciales, otras (obligatorio en área talento humano, contratación, 
control interno disciplinario, jurídica).
 -Los funcionarios que se han desvinculado o reubicados del puesto de trabajo 

han entregado los documentos inventariados en el formato único de inventario 
documental.
 -Los documentos electrónicos de archivo se encuentren almacenados en algún 

servicio de almacenamiento en nube (Microsoft one drive institucional) con los 
debidos permisos, controles de acceso y están relacionados en el formato 
único de inventario documental.
 -Llevan un control de la fumigación (roedores y e insectos) cerca al área de 

Se cambian las AZ, por carpetas en cartón institucionales; Se realizara el 
Inventario documental en el formato establecido, las cajas se identificaran 
marcadas como corresponde, se llevara un control de las fechas de 
fumigaciones 

Archivo mejor organizado, con el compromiso que Archivo central también 
reciba los archivos de los años anteriores para lograr espacio en el archivo de 
la oficina. 

2/12/2024 1/02/2025
Evidencia del cambio de las AZ por 
carpetas en cartón institucionales y 
se cumple con los demas requerido.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Pendiente que la Oficina de Gestión Documental reciba las cajas

Se halla que el Procedimiento: GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE 
CONCILIACIONES JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES no se ajusta a la 
Resolución Interna No. 1125 de 2022, como quiera que, según la Resolución 
referida, la Oficina de Disciplinario (en calidad de secretario) es la encargada 
de llevar a cabo el trámite de Conciliación Judicial y Extrajudicial ante el Comité 
de Conciliación, y no la Oficina Jurídica.

La Oficina de Control Interno Disciplinario  solicitará a la Oficina Jurídica y de 
Juzgamiento Disciplinario, como dueña del proceso,  la modificación del 
Procedimiento GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE CONCILIACIONES 
JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES, para que se ajuste a la Resolución 
Interna No. 1125 de 2022 , en lo que tenga que ver con las funciones como 
Secretaría Técnica, y para lo cual articulará junto con la Oficina Jurídica dicha 
modificación. 

 Procedimiento  GJ-J-P-001-005 - TRÁMITE DE CONCILIACIONES 
JUDICIALES Y EXTRAJUDICIALES ajustado a la Resolución Interna No. 1125 
de 2022 respecto de las funciones como Secretaría Técnica

29/11/2024 30/06/2025
Macroproceso Gestión Jurídica 
Pag. 31 - Versión 06, fecha de 
emisión marzo 2025.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Durante la revisión completa del trámite de Conciliación Judicial y Extrajudicial, 
se revisó también la parte de gestión documental de las carpetas de los 
Comités de Conciliación, los cuales podemos identificar que todas las carpetas 
existen diversas observaciones, es decir, las carpetas en físico sin foliar, 
pendientes fichas técnicas y oficios de invitación, y documentos archivados en 
desorden.

La Oficina de Control Interno Disciplinario  solicitará a la Oficina Jurídica y de 
Juzgamiento Disciplinario, como responsable del archivo físico según el art. 
31°  de la Resolución Interna No. 1125 de 2022, la debida organización de 
carpetas físicas y archivo en general, fichas técnicas y oficios faltantes del 
Comité de Conciliación. 

Oficio o correo electrónico solictando a la Oficina Jurídica y de Juzgamiento 
Disciplinario la debida organización del archivo vigente de la docuemntación del 
Comité de Conciliación. 

29/11/2024 30/06/2025

Ficha Tecnica, concepto juridico y 
Actas de Comités de Conciliación 
de fecha 31 de octubre y 22 de 
noviembre de

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

En la unidad de cuidado intensivo neurocrítica se evidencio que se realiza la 
atención de pacientes con aislamiento respiratorio, sin embargo, la 
infraestructura de esta no tiene paredes de piso a techo ni de pared a pared 
que permitan en cierre completo del espacio para así realizar un adecuado 
aislamiento del espacio. Por lo anterior se solicitó concepto del área de 
epidemiologia sobre este en términos del riesgo de infecciones asociadas al 
cuidado de la salud, y se determinó que estas condiciones de infraestructuras 
no son las adecuadas para prestar un correcto aislamiento respiratorio sin 
poner en riesgo los pacientes ubicados en los cubículos conjuntos.

Teniendo en cuenta que el servicio UCI Neurocrítica se ubicó provisionamente 
en la Óscar Moreno Vargas, la cual va hacer parte del servicio de urgencias, y 
que se encuentra en remodelación.  La UCI Neurocrítica se tiene proyectado 
trasladar al tercer piso de la torre principal donde esta ubicada la uci neonatal y 
esta pasa para la TMI.

UCI Neurocrítica cumpliendo con la norma de habiitación 17/12/2024 31/12/2025 Formato de suscripción de planes 
de mejoramiento 25% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO
Se evidencia correo electrónico del 18 de diciembre de 2024 con suscripción 
de plan de mejoramiento, con ruta de ejecución a ejecutar, con proyección 
hasta el 31 de diciembre de 2025

En la unidad de cuidado intensivo gineco-obstétrico y neuro crítica no se 
evidencia un monitor central que permita la vigilancia de signos vitales de todos 
los pacientes dentro del servicio

Para la UCI Gineco - obstétrico se encuentra la central monitoreo incluida en el 
proyecto de dotación de equipos biomédicos de la TMI, proyecto que esta en 
elaboración. Para la UCI neurocrítica, se realizará reunión con el servicio para 
definir la necesidad de la central de monitoreo

Central de monitoreo instalada en el servicio de gineco-obstétrico una vez se 
cuente con el proyecto de dotación de la TMI aprobado y ejecutado. Para la 
UCI Neurocrítica  acta de soporte de reunión en la que se defina  si se instalá o 
no la central de monitoreo 

17/12/2024 31/12/2025 Formato de suscripción de planes 
de mejoramiento 25% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO
Se evidencia correo electrónico del 18 de diciembre de 2024 con suscripción 
de plan de mejoramiento, con ruta de ejecución a ejecutar, con proyección 
hasta el 31 de diciembre de 2025

Realizar la solicitud de eliminación del formato desactualizado y socializar el 
nuevo formato que se encuentra en Manuales HUN Formato eliminado en la plataforma documental 10/10/2024 30/12/2024

1. Cola de correos con el formato 
de solicitud de actualizacion de 
AQP-SP-F-001C ANEXO 
ANTECEDENTES 
GINECOOBSTETRICIA
2. Acta del mes de Octubre donde 
se socializo

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Solicitud del retiro del formato desactualizado. Al consultar la plataforma 
MANUALES HUM no se encuentra, porque ya se retiro el documento 
desactualizado

Realizar la implemantación  ppor parte de la auditora del servicio del formato de 
la matriz de la atención segura y humanizada de sala de partos Formato diligenciado con plan de socalización 10/10/2024 30/12/2024

1. Acta del mes de Octubre donde 
se socializo
2. Solicitud de cambio y anulación 
de documento

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se esta diligenciando la matriz de atención segura y humanizada 
mensualmentey se encuentra en la oficina de hospitalización para ser 

 consultada 

No se evidencia procedimiento asignación de salas que priorice cesáreas de 
urgencia, así como la ausencia de indicador que realice la medición del tiempo 
desde el paso de boleta de a quirófanos hasta la realización de este.

Realizar un acuerdo interservicios  entre Sala de Partos y Sala de Cirugía., para 
dejar documentado la gestión de salas en caso de urgencias Gineco - 
obstetricia y definición de indicador con su respectva medición

Acción documentada y medida en el tiempo 10/10/2024 30/12/2024 Acta de acuerdo interservicio 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Acta firmada por los lideres de los servicios implicados sala de partos DRA. 
Luz Francy Torres; salas de cirugia Dra. Marcela Delgado y Coordinador 
Hospitalizacion Dr. Leonardo Mauricio Valero.
No se creo indicador por que no es posible la aplicación del mismo por la 
complejidad del dato

Fallas en la atención de gestantes en el servicio de urgencias y traslado de 
estas al área de sala de partes en paciente en trabajo de parto en estado 
expulsivo

1. Diseñar manual de atención de partos extraunidad que contemplela atenciuón 
en cualquier parte del hospital.
2. Socializar documento con el personal

Manual diseñado, aprobado, codificado y socializado 10/10/2024 30/12/2024

1. Procedimiento de parto 
extraunidad enviado a planeación
2. Solicitud a planeación de 

 inclusión de parto extraunidad  

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se elaboro el procedimiento de parto extraunidad, se envio a planeación para 
su aprobación y posterior socialización

Se evidencian fallas en la calidad del registro de la historia clínica 
especialmente asociado al registro de revisión por sistemas y de antecedentes. 

Capacitar en reunión de Autocontrol de Ginecología sobre la importancia y 
obligación de realizar registros completos en la Historia Clínica

100% de los Ginecólogos capacitados, incluye médicos internos y residentes, 
pero no se incluye en el porcentaje para personal flotante

10/10/2024 30/11/2024 Acta de autocontrol de octubre, 
noviembre y diciembre 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Actas de autocontrol donde se capacito el personal nuevamente en manejo de 
la historias clinica

Socializar a la oficina de Calidad, se realice un seguimiento a través de 
auditorías de Historias clínicas del servicio para evidenciar mejoría sobre el 
hallazgo

Cumpimiento superior al 90% en la calidad del registro en Historia Clínica 1/12/2024 A determinar con la 
oficina de calidad

Informe de calidad 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Informe de calidad correspondiente a la auditoria de la historia clinica

Tenendo en cuenta la dificultad locativa por el espacio limitado, se dificulta la 
adquisición de más bancas

Se espera subsanar este hallazgo cuando este la torre materno- perinatal en 
funcionamento

1/07/2025 30/07/2025 No es posible subsanar por espacio 
locativo 20%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO
El espacio locativa no permite instalar mas bancas para organizar la sala de 
espera, pero en el momento que se habilite la torre materna se subsanara del 
todo la dificultad

Se evidencian zonas de sala de partos que no cuentan con aire acondicionado 
y daños en el aire acondicionado central, lo que favorece el crecimiento 
bacteriano. 

Gestionar la adquisición de aires acondicionados para las áreas de tratamiento, 
consultorio  y observación Aires acondicionados instalados y actualmente están en funcionamiento 9/08/2024 19/09/2024

Formato solicitud de pedido de 
activos
Listado de operación de instalación 
y mantenimiento de equipos

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia formato de solicitud de pedido de activos con fecha de 17 abril 
de 2024. y listado con descripción de las operaciones de mantenimiento 
realizadas por las diferentes unidades funcionales

El área de sala de partos cuenta con tres accesos, de los cuales solo se 
encuentran en uso dos. Uno de estos para el personal del área y los pacientes y 
el otro para la movilización de material del área. Este segundo acceso no 
cuenta con seguridad lo que genera riesgos de acceso al área de personal no 
autorizado. El tercer acceso se encuentra en desuso, sin embargo, este 
tampoco tiene personal que resguarde su uso y es un riesgo ingreso al área de 
personal no autorizados.

Realizar TICKET a mantenimiento para la respectiva revisión de las chapas de 
las puertas de entrada a sala de partos

Chapas ajustadas y cambiadas                                                         de las 2 
puertas

7/09/2024 7/09/2024 Evidencia fotográfica 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia fotografía del cambio de las chapas de las dos puertas de la 

Unidad de sala de partos 

El espacio de sala de espera en sala de partos se limita a una banca, la cual en 
muchas ocasiones es insuficiente para el volumen de pacientes recibidos, lo 
que imposibilita acompañante para las gestantes al interior del área.

Teniendo en cuenta la dificultad locativa por el espacio limitado, se dificulta la 
adquisición de mas bancas

Se espera subsanar este hallazgo cuando la torrre Materno-perinatal en 
funcionamiento

30/07/2025 30/07/2025 No se anxan soportes 0% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO Se espera subsanar este hallazgo cuando la torrre Materno-perinatal en 

funcionamiento

Según trabajo de campo realizado por la Oficina Asesora de Control Interno, al 
Servicio Sala de Cirugía, se evidencia que están utilizando un formato 
desactualizado el cual relaciono a continuación:
AQP-CX-F-002D RECORD DE ANESTESIA

Se hará acercamiento con planeación para la modificación y eliminación de los 
formatos establecidos Actualización del formato AQP-CX-F-002D RECORD DE ANESTESIA 1/08/2024 31/12/2024 Formatos actualizados 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia formatos actualizdos en carpeta compartida MANULAES HUN

Se evidencia que no existen normas en el Normograma Institucional sobre el 
proceso AQP-CX-C-001 - ATENCION DEL USUARIO EN SALAS DE 
CIRUGIA.

Búsqueda activa de normas aplicables todos los procesos a tención de salas 
de cirguía Afiliación de las normas al normograma institucional de Salas de cirugía 1/08/2024 31/12/2024 Pantallazo de correo de normas 

revisadadas y aprobados 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia Pantallazo de correo de normas revisadadas y aprobados (8) y 
vinculados al Normograma Ley 100/93 - Ley 23/18 - Res. 3100/19 - Res. 
229/20 - Ley 1438/11 - Res. 1995/99 - Res. 1164/02 - Circular protocolo del 
Ministerio.

Realizando la evaluación y revisión a los indicadores de gestión del servicio de 
Salas de Cirugía se encontraron las siguientes novedades:
 •Los indicadores Promedio de Tiempo para la Realización de Cirugía General 

Programada por Consulta Externa y Tasa de Complicaciones Anestésicas no 
están siendo evaluados teniendo en cuenta la periodicidad de la ficha técnica.
 •El indicador Número Total de Cirugías Realizadas (Sin Incluir Partos, 

Cesáreas, y otros Obstétricos) no se consideran pertinentes ya que es tan solo 
un dato, por lo tanto, no permiten medir la eficiencia, eficacia y efectividad en el 
Servicio de Salas de Cirugía. Este Hallazgo es reiterativo al evidenciarse en la 
Auditoría Integral realizada al servicio en el mes de diciembre del año 2022.
 •Los Indicadores Promedio de Tiempo para la Realización de Cirugía General 

Programada por Consulta Externa y Promedio de Tiempo de Espera en la 
Realización de Cirugía General Programada no cumple con la meta establecida 
en la ficha técnica, ni cuenta con las acciones de mejoramiento ante el 
incumplimiento de esta.
 •El Indicador Proporción de Cancelación de Cirugías no es claro es 

especificando en el análisis las diferentes variables tenidas en cuenta para 
definir cuáles son las causas atribuibles a la Institución. 
 •Los Indicadores Promedio de Tiempo para la Realización de Cirugía General 

Programada por Consulta Externa y Proporción de Cancelación de Cirugía 
Programada por Consulta Externa no hay concordancia ni especificación en los 
resultados obtenidos.

Se realzia revisión de indicadores junto con la Dra. Osiris para actualizar los 
datos necesarios para su cumplimiento con las metas institucionales

Modificación de los formatos de indicadores de Salas de cirugía para 
estandarizar adecuadamente lo datos y tenrer los resultados fiables 1/08/2024 31/12/2024 Acta de asesoría y seguimiento 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia acta de asesoría y seguimiento  con revisión y aprobación de 
indicadores para estandarización adecuada de datos y resultados fiables

En el registro de la historia clínica, se evidencia con frecuencia el uso de siglas, 
lo cual se puede prestar para confusiones durante la interpretación de la 
historia, por lo que se recomienda evitar el uso de estas.

Circular con drectrices generales  y recordatorio manejode Historia Clinica Seguimiento por oficna de Calidad en comité de Hisotrias Clínicas 1/08/2024 31/12/2024 Circular informativa 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Circular informativa para todo el personal médico y de enfermería, de planta y 
agremiado del Hospital, sindicatos de gremio con las directrices generales y el 
recordatorio del manjeo de Historia Clínica

Según trabajo de campo realizado por la Oficina Asesora De Control Interno, al 
Servicio Sala De Partos, se evidencia que están utilizando un formato 
desactualizado el cual relaciono a continuación:
AQP-SP-F-001C ANEXO ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICIA
Se evidencia Un (1) Formato no le están dando uso.
AQP-SP-F-001L LISTA DE ATENCION PARA ATENCION DEL PARTO

El espacio de sala de espera en sala de partos se limita a una banca, la cual en 
muchas ocasiones es insuficiente para el volumen de pacientes recibidos, lo 
que imposibilita acompañante para las gestantes al interior del área.

AUDITORÍA AL PROCESO ATENCIÓN DE LA USUARIA EN SALA DE 
PARTOS - CÓDIGO: AQP-SP-C-001- DICIEMBRE 2023 VERSIÓN 9

SALA DE PARTOS Luz Francy Torres 
Diaz 10/10/2024 Diana Milena Parga 

Solano 1

18

29

AUDITORIA INTEGRAL A LA OFICINA DE JURÍDICA

30 5/12/2024

23/11/2024 Andres Camilo Serrato 
Amaya

19 10/10/2024 Diana Milena Parga 
Solano

Oscar Uriel Bravo 
Diaz

2JURÍDICA Cristiam Manuel 
Zamora Rivera

CONTROL INTERNO 
DISCIPLINARIO

Cristian Renato 
Gonzalez

Andres Camilo Serrato 
Amaya

SUBGERENCIA 
ADMINISTRATIVA

SALAS DE CIRUGÍAAUDITORIA AL PROCESO ATENCIÓN DEL USUARIO EN SALAS DE 
CIRUGÍA CÓDIGO: AQP-CX-C-001- VERSIÓN 06 DE OCTUBRE DE 20233421

AUDITORIA AL PROCESO ATENCIÓN EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS ADULTO GINECO-OBSTÉTRICO E INTERMEDIO - CÓDIGO: 

GA-UCC-C-001- VERSIÓN 05 DE AGOSTO DE 2023
31

Jesus Hernan Tovar

SUBGERENCIA 
TÉCNICO CIENTÍFICA

Nelson Leonardo 
Fierro Gonzalez

1

2

2

10/10/2024 Diana Milena Parga 
Solano 133

32

20

Diana Milena Parga 
Solano8/07/2024



Con relación al contenido de las historias clínicas de ingreso a cirugía, se 
encuentra con frecuencia fallas de calidad dadas por diligenciamiento de 
revisión por sistemas, donde se completan con signos de exclamación o 
puntuación (puntos o comas). Adicionalmente, se encuentra que con lo 
relacionado a antecedentes se dan incongruencias, dadas por error en el 
registro donde se refiere que el paciente no tiene ninguna enfermedad, pero en 
el registro de enfermedad actual si se registran patologías del paciente.

Circular con drectrices generales  y recordatorio manejode Historia Clinica
Conocimiento y cumplimiento de manera obligatoria con el respectivo 
seguimiento , identificación del personal reiterativo en las fallas, para los 
procedimientos disciplinarios pertinentes

1/08/2024 31/12/2024 Cicular informativa 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Circular informativa para todo el personal médico y de enfermería, de planta y 
agremiado del Hospital, sindicatos de gremio con las directrices generales y el 
recordatorio del manjeo de Historia Clínica

Se evidencia que no hay un registro de recomendaciones y signos de alarma 
detallados en el egreso de los pacientes llevados a cirugía

El documento del egreso del paciente, en el Indigo Cristal, existe una casilla 
con  un item que debe de ser diligenciado por el cirujano a cargo del caso, 
referente a las recomendaciones

Seguimiento por oficna de Calidad en comité de Hisotrias Clínicas 1/08/2024 31/12/2024 Documento: Egreso del usuario 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

En el documento del egreso del paciente, en el Indigo Cristal, existe una casilla 
con  un item que debe de ser diligenciado por el cirujano a cargo del caso, 
referente a las recomendaciones. Ademas, la auxiliar de enfermeria de 
recuperacion, informa a cada paciente que va a ser dado de alta del servicio, 
sobre las recomendaciones generales posterior a cualquier procedimiento 
quirurgico y las recomendaciones especificas dadas por el cirujano, que 
incluyen: signos de alarma, analgesia, tratamiento antibiotico, retiro de puntos 
y control postoperatorio, entre otros. Asi mismo, la oficina de programacion 
de cirugia, realiza 2 llamados para verificar la evolucion del paciente en casa, 
cuando este es ambulatorio( al 3 y al 8 dia).

En ocasiones por limitantes de disponibilidad de cama, se observa que 
posterior a la terminación del procedimiento quirúrgico, algunos pacientes 
permanecen su hospitalización en sala de recuperación de cirugía hasta el 
egreso, por no disponibilidad de camas hospitalarias.   

El paciente que se queda hospitalizado en recuperacion, recibe la atencion y el 
tratamiento integral, incluyendo el derecho a visita familiar, como si se 
encontrara en el area de hospitalizacion.

Acuerdo interservicios con departamento de enfermeria - asignación de camas 1/08/2024 31/12/2024 Acuerdo interservicios 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Frecuentemente el servico de salas cirugia en el area de recuperacion, funge 
como zona de hospitalizacion, debido a que el proceso de rotacion de camas 
hospitalarias es dinamico y  que no podemos garantizar (no es nuestra 
funcion), que exista cama disponible para cada paciente que ingresa a 
quirofanos. Lo verdaderamente importante, es que el paciente que se queda 
hospitalizado en recuperacion, recibe la atencion y el tratamiento integral, 
incluyendo el derecho a visita familiar, como si se encontrara en el area de 
hospitalizacion.

Realizando la revisión y evaluación a los indicadores de gestión del servicio de 
urgencias se puede evidenciar las siguientes novedades:
Proporción de Reingreso de Pacientes al Servicio de Urgencias en menos de 
72 horas, se debe modificar la ficha técnica en el enunciado donde se 
suministran la fuente u origen de los datos, adicionalmente se requiere que la 
Variable General del servicio de Hospitalización, en donde se suministra el dato 
para el numero de egresos vivos atendidos en el servicio de Urgencias sea 
más precisa al momento de registrar los datos utilizados para la medición de 
este indicador. 
Promedio de TieMpo en la Atención de Interconsultas Medicas Especializadas, 
se debe realizar una revisión al análisis de los resultados obtenidos puesto que 
se expresa en minutos al resultado obtenido pero que revisando la meta en la 
ficha técnica del indicador se establece el tiempo es en horas, lo que genera 
una mal interpretación en los resultados obtenidos; por otro lado se recomienda 
que este indicador muestre de manera más precisa a que tipo de especialidad 
hace referencia la atención en el servicio de Urgencias y de esta manera poder 
medir el impacto que se genera desde el área ante la oportunidad en la atención 
médica especializada.
Proporción de Tiempo de Espera para la Atención del Paciente Clasificado 
como TRIAGE I en el Servicio de Urgencias, revisando el indicador se puede 
evidenciar que la meta que se establece en la ficha técnica es de manera 
inmediata y al momento de realizar la revisión de este no me permite conocer 
un dato exacto ante la demora en la atención en el servicio por una urgencia 
vital.
Promedio de Tiempo en la Atención en TRIAGE, Oportunidad en la Realización 
de Apendicetomía, Oportunidad en la Atención Específica de Pacientes con 
Diagnósticos al Egreso de Infarto Agudo de Miocardio, no están cumpliendo 

1. Solicitar a la Oficina de Sistemas de Informacion Hospitalaria la revisión y 
ajuste de la ficha técnica del indicador Proporcion de Reingreso de Pacientes al 
Servicio de Urgencias en Menos de 72 Horas, con el fin de modificar el origen 
o fuente de los datos.
En cuanto a la Variable General del servicio de Hospitalización que suministra 
el dato para el numero de egresos vivos, confirmo que esta vista no es la que 
se toma para la medicion de este indicador, teniendo en cuenta que el servicio 
de Urgencias cuenta con vista propia que contiene la base de datos de 
egresos vivos del area, informacion que se compara y confirma con el area de 
estadisticas vitales (se anexa evidencia).

2.Realizar la correccion del analisis del indicador Promedio de Tiempo en la 
Atención de Interconsultas Medicas Especializadas de los meses del presente 
año, expresando el tiempo en horas.
Se informa que en el Comite de Urgencias y Trauma llevado a cabo de 
manera trimestral, se discrimina por especialidad el tiempo de respuesta de 
las interconsultas para su respectivo analisis (se anexa evidencia).

3. Solicitar a traves de comunicacion oficial interna a los medicos del servicio, 
el registro de la hora retrospectiva del inicio de la atencion en a totalidad de las 
historias clinicas de los pacientes clasificados como Triage I.

4. Reaperturar el segundo consultorio Triage a fin de mejorar el indicador de 
Promedio de Tiempo en la Atención en Triage.
A la fecha los indicadores de Oportunidad en la Realización de Apendicetomía 
y Oportunidad en la Atención Específica de Pacientes con Diagnósticos al 
Egreso de Infarto Agudo de Miocardio se estan cumpliendo (se anexa 

1. Ficha técnica del indicador Proporcion de Reingreso de Pacientes al Servicio 
de Urgencias en Menos de 72 Horas ajustada.
2. Analisis del indicador corregido en SharePoint.
3. Comunicacion oficial interna realizada y socializada con los grupos de valor.
4. Segundo consultorio Triage en funcionamiento.

1. 26 julio 2024.
2. 26 julio 2024.
3. 29 julio 2024 
4. 14 junio 2024

1. 31 agosto 2024.
2. 26 julio 2024.
3. 29 julio 2024.
4. 14 junio 2024.

Actas de Asesoria y/o Seguimiento .
Analisis del indicador de 
Interconsultas 
Oficio de comunicación 

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se evidencia acta de la primera Asesoria y/o Seguimiento de revision de 
indicadores del 17/03/2025.
El proximo 09/07/2025 esta programada la segunda asesoria.
2.Se adjunta analisis del indicador de Interconsultas expresado en horas año 
2024 - 2025.
3.Se adjunta comunicacion oficial interna a los medicos del servicio sobre el 
registro de la hora retrospectiva del inicio de la atencion en a totalidad de las 
historias clinicas de los pacientes clasificados como Triage I.

Se evidencia que el marco normativo e Institucional del Manual y procedimiento 
referente de la Unidad Funcional de Urgencias de la E.S.E. Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, contienen normatividad 
derogadas y no se redirecciona al normograma institucional.

1. Actualizar el manual AUR-IUR-M-001A MANUAL DE CADENA DE 
CUSTODIA, en cumplimiento a los hallazgos de la auditoria.

2. Actualizar el normograma intitucional en lo referente a la legislacion que 
concierne al servicio de Urgencias.

1. Manual AUR-IUR-M-001A MANUAL DE CADENA DE CUSTODIA 
actualizado.
2.Normograma institucional actualizado.

29/07/2024 31/08/2024
Soportes de gestión
Normograma institucional 
actualziado.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

1.Se adjunta soportes de gestion realizada con la Dra. Erika Mercedes Losada 
-
Especialista en Investigación Criminal,
Profesional Especializado Forense,
Perito Certificado En Biología Forense,
Coordinadora Laboratorio de Biologia Forense
Regional Sur -Neiva
INMLCF.
2.Se adjunta gestion actualizacion Normograma institucional 2024.

Se evidencia Dos (2) Formatos que están utilizando sin codificación; los cuales 
relaciono a continuación: 

AUR-IUR-F-001C LISTA DE CHEQUEO INSUMOS KIT DE VIOLENCIA 
SEXUAL

AUR-IUR-F-001D LISTA DE CHEQUEO KIT DE ATENCION AGENTES 
QUIMICOS

*Se evidencia Un (1) Formato no le están dando uso.

1. Continuar diligenciando el formato LISTA DE CHEQUEO KIT DE 
EMERGENCIAS PARA ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS 1. Formatos diligenciados a partir del 01 de enero de 2024 1. Mensualmente 1. Permanentemente Listas de chequeo 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias de las listas de chequeo diligenciadas se encuentran en el area 
de Atencion Inicial de Urgencias.

Dentro de los parámetros de oportunidad ofertada se evidencia un adecuado 
cumplimiento de los tiempos para las metas institucionales en la atención, 
incluyendo los diferentes niveles de Triage. Sin embargo, se recomienda 
evaluar las metas de oportunidad a los indicadores de respuesta a 
interconsulta, los cuales no permiten discriminar la especialidad, así como el 
Triage asociado al ingreso del paciente. 

1. Continuar discriminando los tiempos de respuesta a interconsultas por 
especialidad y seguirlos presentando en el Comité de Urgencias y Trauma de 
manera trimestral.

1. Presentaciones del Comité de Urgencias y Trauma 1. Trimestralmente 1. Permanentemente 
Acta de Comité de Urgencias y 
Trauma correspondiente al primer 
Trimestre 2025.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se adjunta presentacion del ultimo Comité de Urgencias y Trauma 

correspondiente al primer Trimestre 2025.

Pese a que la meta de respuesta de Triage tras el ingreso del paciente a la 
institución se cumple, se recomienda optimizar esta para mejorar y evitar 
posibles complicaciones de pacientes con patologías con urgencia vital. 

1. Continuar dando cumplimiento del Promedio de Tiempo de la Atencion de 
Urgencias en Paciente Clasificado como Triage 1, II y III. 1. Presentaciones del Comité de Urgencias y Trauma 1. Trimestralmente 1. Permanentemente 

Acta de Comité de Urgencias y 
Trauma correspondiente al primer 
Trimestre 2025.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se adjunta presentacion del ultimo Comité de Urgencias y Trauma 

correspondiente al primer Trimestre 2025.

En el registro de la historia clínica, se evidencia con frecuencia el uso de siglas, 
lo cual se puede prestar para confusiones durante la interpretación de la 
historia, por lo que se recomienda evitar el uso de estas. 

1. Solicitar a traves de comunicacion oficial interna a los medicos del servicio,  
el registro solamente de las abreviaturas, acrónimos y símbolos incluidos en la 
Tabla de siglas, abreviaturas, acrónimos y símbolos del HUHMP. 

1. Comunicacion oficial interna realizada y socializada con los grupos de valor. 29/07/2024 29/07/2024 Oficio interno 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO 1.Se adjunta comunicacion oficial interna a los medicos del servicio sobre el 

uso de abreviaturas, acronimos y simbolos.

En términos de calidad del registro de las historias clínicas de la atención 
especializada se evidencian fallos en este, dados principalmente por el llenado 
incompleto de los antecedentes de los pacientes. Adicionalmente, se evidencia 
un inadecuado diligenciamiento de la revisión por sistemas, el cual se completa 
en muchos casos por “puntos” o se deja en blanco incumpliendo este registro. 
Finalmente, se diferentes registros de historias clínicas se evidencio la ausencia 
de las recomendaciones y signos de alarma por las especialidades

1. Solicitar a traves de comunicacion oficial interna a los medicos del servicio,  
el registro correcto en la historia clinica de los hallazgos:
- Llenado incompleto de los antecedentes de los pacientes. 

 - Inadecuado diligenciamiento de la revisión por sistemas, el cual se completa 
en muchos casos por “puntos” o se deja en blanco incumpliendo este registro.

 - Ausencia de las recomendaciones y signos de alarma por las especialidades.

1. Comunicacion oficial interna realizada y socializada con los grupos de valor. 29/07/2024 29/07/2024 Oficio interno 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO 1.Se adjunta comunicacion oficial interna a los medicos del servicio sobre 

registros correctos en la HC.

En relación a las fugas del servicio de urgencias, se recomienda generar 
protocolos para evitar este tipo de situaciones, especialmente en el grupo de 
pacientes psiquiátricos los cuales pueden generar un riesgo para la vida del 
paciente u otras personas del entorno. 

1. Realizar analisis y Plan de mejoramiento de los casos de fuga presentados 
en el servicio. 1. Soportes del Plan de mejoramiento realizado 28/05/2024 29/07/2024 Análisis área de enfermeria

Plan de mejoramiento 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO La unidad funcional no remite soportes.

Dentro de la operación del servicio de Urgencias se encuentra dividido el área 
Pediátrica y adultos; no obstante, en la validación del procedimiento este se 
encuentra unificado.

1. Actualizar el proceso AUR-IUR-C-001 ATENCION EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS ADULTO Y PEDIATRICA V9, en cumplimiento a los hallazgos 
de la auditoria.

1. Proceso AUR-IUR-C-001 ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
ADULTO Y PEDIATRICA V9 actualizado.

29/07/2024 30/09/2024  Cumplimiento de la Actividad 631 
del Plan de Accion 80%

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

En la actualidad se esta documentando el ciclo de Atencion del servicio en 
cumplimiento de la Actividad 631 del Plan de Accion, seguido se  actualizara el 
Proceso AUR-IUR-C-001 ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
ADULTO Y PEDIATRICA V9. 

Se evidencia que los supervisores e interventores no están ejerciendo 
cabalmente las funciones administrativas conforme lo indica el numeral 11 del 
Manual de Supervisión e Interventoría, como quiera que, distintas funciones 
administrativas las cuales son asignadas a ellos, la está ejerciendo actualmente 
la Oficina Asesora de Contratación.

Adicionalmente, se halló dentro las funciones administrativas mencionan que, la 
Oficina Asesora de Jurídica es la encargada de realizar diligencias 
contractuales, sin embargo, la dependencia que ejecuta dichas diligencias es la 
Oficina Asesora de Contratación.

1. Expedir e implementar el nuevo Manual de Supervisión e Interventoria de la 
Entidad, estableciendo de manera clara las funciones de vigilancia 
administrativa a cargo del supervisor. 

2. Capacitar a los funcionarios de la Entidad que ejercen la actividad de 
supervisión, conforme al nuevo Manual de Supervisión e Interventoria. 

1. Nuevo Manual de Supervisión e Interventoria
1/09/2024 31/10/2024 Manual de Supervisión e 

Interventoria, vigencia 2025 100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/05/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Se evidencia dentro del Proceso Contractual que, no existe un procedimiento o 
paso a paso de la modalidad extraordinaria denominada la “Necesidad 
Inminente”, conforme lo indica el artículo 20 del ACUERDO No. 0004 de 2014, 
“Por medio del cual se adopta el Estatuto de Contratación del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva – E.S.E”.

Estructurar e implementar el procedimiento para llevar a cabo la modalidad de 
la "Necesidad Inminente".

Procedimiento estandarizado para llevar a cabo la modalidad de la "Necesidad 
Inminente".

1/09/2024 31/10/2024
 GJ-CONT-C-001 P PROCESO 
CONTRACTUAL, el cual incluye la 
actividad de la Necesidad Inminente

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Se evidencia que en el Ítem de registros generados dentro del proceso GJ-
CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL V4, no se menciona la codificación 
de cada uno de los formatos que se generan de los procedimientos descritos.

Remitir solicitud a la oficina de planeacion solicitando la modificacion del 
proceso contractual incluyendo los codigos a cada uno de los formatos 
mencionados y de acuerdo a lo solicitado en el hallazgo.

Resolución de la Oficina de Planeacion por la cual modifica el proceso 
contractual 

1/09/2024 31/10/2024 No presentaron evidencias 0%

Se evidencia que la Oficina de 
Contratación  no presenta avances  
 de esta actvidad, desde hace más 

6 meses

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO La oficina de Contratación, no presentan evidencias de avances a esta acción

El procedimiento GJ-CONT-P-001-003 Supervisión o interventoría de 
contratos, no define el responsable de verificar el cumplimiento de las funciones 
delegadas a los supervisores e interventores de contratos, por lo que, se 
encuentran inconsistencias en la documentación adjunta en las carpetas 
revisadas dentro del proceso auditor.

1. Expedir e implementar el nuevo Manual de Supervisión e Interventoria de la 
Entidad.

2. Capacitar a los funcionarios de la Entidad que ejercen la actividad de 
supervisión, conforme al nuevo Manual de Supervisión e Interventoria. 

1. Nuevo Manual de Supervisión e Interventoria
1/09/2024 31/10/2024 Manual de Supervisión e 

Interventoria, vigencia 2025 100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/05/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Se evidencia que dentro del Procedimiento: GJ-CONT-P-001-003 Supervisión 
o interventoría de contratos y de los contratos examinados, no existe un control 
o una trazabilidad de cambio de supervisores e interventores de los mismos, 
como quiera que, no existe un acto administrativo o documento que mencionen 
cual fue el motivo de retiro y quien va a fungir como nuevo supervisor e 
interventor en cada contrato.

1. Expedir e implementar el nuevo Manual de Supervisión e Interventoria de la 
Entidad.

2. Capacitar a los funcionarios de la Entidad que ejercen la actividad de 
supervisión, conforme al nuevo Manual de Supervisión e Interventoria. 

1. Nuevo Manual de Supervisión e Interventoria 1/09/2024 31/10/2024 Manual de Supervisión e 
Interventoria, vigencia 2025 100% 0

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 1/05/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Incluir en el GJ-CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL V4 el uso del 
formato GJ-CONT-F-001H Control de Contratos, ya que es una herramienta 
que proporciona información en tiempo real del estado de los contratos y por 
ende se debe definir las actividades para su buen uso por parte de los 
funcionarios que lo diligencian.

Remitir solicitud a la oficina de planeacion solicitando la modificacion del 
proceso contractual incluyendo el cuadro de control de contratos que maneja la 
oficina de Contratación. 

Resolución de la Oficina de Planeacion por la cual modifica el proceso 
contractual 

1/09/2024 31/10/2024  GJ-CONT-C-001 P PROCESO 
CONTRACTUAL modificado 100% 0

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 1/02/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

se evidencia que la Oficina de Contratación junto con los Supervisores de cada 
contrato, no están cumpliendo con el cargue oportuno de la información 
contractual al Secop II, como quiera que, existen contratos con denominaciones 
diferentes, documentos cargados sin firma y subiendo datos con usuarios de 
exfuncionarios de la Institución.

1. Expedir e implementar el nuevo Manual de Supervisión e Interventoria de la 
Entidad, estableciendo de manera clara las funciones de vigilancia 
administrativa a cargo del supervisor entre esas el cargue de la información en 
el SECOP. 

2. Capacitar a los funcionarios de la Entidad que ejercen la actividad de 
supervisión, conforme al nuevo Manual de Supervisión e Interventoria. 

1. Nuevo Manual de Supervisión e Interventoria
1/09/2024 31/10/2024 Manual de Supervisión e 

Interventoria, vigencia 2025 100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/05/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Se evidencia en el proceso GJ-CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL V4 
el registro del Indicador Proporción de Cumplimiento en la Elaboración y 
Entrega a la Oficina de Contratación de Informes de Supervisión y/o 
Interventoría, no se encuentra registrado en la carpeta del SharePoint y no tiene 
su respectiva ficha técnica

Modificar el Proceso Contractual de acuerdo a los indicadores que se vienen 
diligenciando en SharePoint.

Resolución de la Oficina de Planeacion por la cual modifica el proceso 
contractual  

1/09/2024 31/10/2024  GJ-CONT-C-001 P PROCESO 
CONTRACTUAL modificado 100% 0

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 1/02/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria del 
Archivo de gestión, se encontraron las siguientes novedades:
 -Todavía manejan documentos en AZ lo cual está prohibido por las normas del 

AGN y otros documentos si lo tienen en carpetas.
 -No están llevando el formato único de inventario-FUID que se encuentra en 

manuales HUN de los fondos de los computadores
 -No lo están realizando para llevar a cabo una búsqueda más rápida de los 

documentos si tuvieran marcadas las gavetas de los archivadores.
 -No han implementado la hoja de control que les permita tener control de 

estos cuando lo manipulas varios funcionarios para el control respectivo.
 -Los funcionarios que se han desvinculado llámese servidores públicos u 

contratista no hacen la entrega del respectivo inventario como lo establece la 
ley.

1. Solicitar a la Subgerencia Administrativa los elementos necesarios y que 
cumplan con la Ley General de Archivo, tales como: carpetasque se exigen 
para tal fin, archivadores y/o estantes, espacio apropiado para adecuar el 
archivo de gestion adscrito a la oficina de contratación, toda vez que a la 
oficina en mención no cuenta con lo descrito pese a las diferentres solicitudes 
realizadas. 

2. Solicitar capacitación al area de gestion documental con el fin de empezar a 
implementar los formatos FUID y HOJA DE CONTROL en la Oficina de 
Contratacion con el responsable de archivo. 

Oficio solicitando a las areas encargadas Subgerencia Administrativa y Gestión 
Documental,  el cumplimiento a la accion de mejora 

1/09/2024 31/10/2024

Presentan evidencias de solicitud 
de los elementos necesarios y 
requeridos al área encargada y acta 
de  capacitación

50% 0 La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO pendiente en el cumplimiento de la Ley General de Archivo

Se evidencia que en el punto 5.1. del Instructivo DILGENCIAMIENTO DEL 
FORMATO GJ-CONT-F-001A ESTUDIOS Y DOCUMENTOS PREVIOS DE 
PLANEACION, item garantías, no exponen u orientan las pautas de cómo se 
deben diligenciar las garantías o amparos de los contratos sobre el formato GJ-
CONT-F-001A.

Realizar el ajuste al instructivo DILGENCIAMIENTO DEL FORMATO GJ-
CONT-F-001A ESTUDIOS Y DOCUMENTOS PREVIOS DE PLANEACION 
conforme al nuevo Manual de Contratación y/o solicitud de la Oficina de 
Contratación

Instructivo modificado conforme al nuevo Manual de Contratación, Acta de 
reunión GIC-GC-F-001-C, GD-CD-F-003A SOLICITUD DE ELABORACIÓN, 
AJUSTE O ANULACIÓN DOCUMENTAL y Resolución de Aprobación

1/09/2024 31/10/2024
Actas de reuniones de socialización 
de fechas 28 de octubre, 10 y 20 de 
diciembre de 2024

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

Se evidencia dentro del Proceso Contractual que, no existe un procedimiento o 
paso a paso de la modalidad extraordinaria denominada la “Necesidad 
Inminente”, conforme lo indica el artículo 20 del ACUERDO No. 0004 de 2014, 
“Por medio del cual se adopta el Estatuto de Contratación del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva – E.S.E”.

Socializar con el área de Contratación sobre los ajustes del proceso GJ-CONT-
C-001 PROCESO CONTRACTUAL programar mesas de trabajo para la 
actualización GJ-CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL

Al proceso GJ-CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL, ajustado donde 
indique el nuevo procedimiento de NECESIDAD INMINENTE, Acta de reunión 
GIC-GC-F-001-C, GD-CD-F003A SOLICITUD DE ELABORACION, AJUSTE 
O ANULACION DOCUMENTAL y Resolucion aprobada

1/09/2024 31/10/2024
 GJ-CONT-C-001 P PROCESO 
CONTRACTUAL, el cual incluye la 
actividad de la Necesidad Inminente

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/02/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación
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Se evidencia que en el Ítem de registros generados dentro del proceso GJ-
CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL V4, no se menciona la codificación 
de cada uno de los formatos que se generan de los procedimientos descritos.

Programar mesas de trabajo para la actualización de proceso GJ-CONT-C-001 
PROCESO CONTRACTUAL

Acta de reunión GIC-GC-F-001-C, GD-CD-F-003A SOLICITUD DE 
ELABORACIÓN, AJUSTE O ANULACIÓN DOCUMENTAL y Resolución de 
Aprobación

1/09/2024 31/10/2024 No presentaron evidencias 0%

Se evidencia que la Oficina de 
Planeación no presenta avances  
de esta actvidad, desde hace 6 

meses

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO La oficina de Planeación no presentan evidencias de avances a esta acción

Se evidencia que en los Manuales de Interventoría y Supervisión y de 
Contratación fueron adaptados por la institución mediante Resolución 0792 del 
16 de septiembre de 2015 y Resolución 0784 del 16 de septiembre de 2014, 
respectivamente, sin embargo, no se encuentran codificados dentro del listado 
maestro de documentos de la institución. 

Programar mesas de trabajo para la actualización de proceso GJ-CONT-C-001 
PROCESO CONTRACTUAL

Acta de reunión GIC-GC-F-001-C, GD-CD-F-003A SOLICITUD DE 
ELABORACIÓN, AJUSTE O ANULACIÓN DOCUMENTAL y Resolución de 
Aprobación

1/09/2024 31/10/2024

Aportan el listado maestro, y solo 
se evidencia el Manual de 
Supervesión e Interventoria, 
vigencia 2025

50% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Falta por aportar el Manual de Contratación, en el listado maestro. 

Se evidencia en el proceso GJ-CONT-C-001 PROCESO CONTRACTUAL V4 
el registro del Indicador Proporción de Cumplimiento en la Elaboración y 
Entrega a la Oficina de Contratación de Informes de Supervisión y/o 
Interventoría, no se encuentra registrado en la carpeta del SharePoint y no tiene 
su respectiva ficha técnica

Programar mesas de trabajo para la actualización de proceso GJ-CONT-C-001 
PROCESO CONTRACTUAL

Proceso ajustado, Acta de reunión GIC-GC-F-001-C, GD-CD-F-003A 
SOLICITUD DE ELABORACIÓN, AJUSTE O ANULACIÓN DOCUMENTAL y 
Resolución de Aprobación

1/09/2024 31/10/2024  GJ-CONT-C-001 P PROCESO 
CONTRACTUAL modificado 100% 0

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 1/02/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Sin ninguna observación

38 GESTIÓN 
DOCUMENTAL

Hosser Cardozo 
Oliveros 26/08/2024 Pedro Maria Gamboa 

Rodriguez 2

Se evidencia que no han realizado el procedimiento de transferencia 
documental primaria hacia el archivo central de acuerdo con el tiempo de 
retención de la TRD. A su vez se evidencia que no se cuenta con infraestructura 
para recibir dicho material documental.

Contar con unas bodegas que nos lleve a mejorar algunas situaciones actuales 
que presenta la Entidad en temas de conservación documental, en el cual se 
tiene en cuenta las condiciones de la infraestructura, las instalaciones, los 
espacios de almacenamiento, mobiliario- estantería, unidades de 
almacenamiento y el estado de conservación en el que se encuentran los 
documentos.

Recibir las transferencia que ya vencieron el tiempo de retencion  en el area de 
gestion de presupuesto para ponerlos en custodia

15/08/2024 31/12/2024
Se evidencian solicitudes para 
mejorar las condiciones fisicas y 
estructurales

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO Se evidencia que a la fecha no se nos ha mejorado la parte estructural de las 

bodegas arrendadas en la zona sur de la ciudad de Neiva

Se evidencia que el indicador Equilibrio Presupuestal no están siendo 
evaluado de acuerdo con la Periodicidad establecida, por otro lado, los dos 
indicadores del área no cumplen con la meta estipulada en la Ficha Técnica.

Realizar modificación de la ficha técnica del indicador en el sentido de definir la 
meta anual con seguimiento mensual.

Ficha técnica del indicador de equilibrio presupuestal ajustada y aprobada por la 
Oficina de Planeación, Calidad y Desarrollo Institucional 15/09/2024 31/12/2024 0% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Se evidencia solicitud revisión de fichas tecnicas

Se evidencia que la matriz de riesgos esta desactualizada ya que no tienen 
involucrados los riesgos fiscales y de seguridad digital. Así mismo, revisar las 
recomendaciones realizadas relacionadas con:·         Línea base del indicador 
relacionado al riesgo “Posibilidad de afectación reputacional por sanciones 
disciplinarias debido a la inoportunidad en la presentación de informes de ley”                   
              Forma de medición de los indicadores y la meta asociada a cada uno.

Realizar ajuste a la matriz de riesgos determinando claramente los riesgos 
fiscales y de seguridad digital Matriz de riesgo ajustada 15/09/2024 31/12/2024 100% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Se allegan evidencia

Se evidencia normas derogadas en el normograma institucional según el 
siguiente detalle:
Resolución 5544 de 2003 Derogada por la Resolución 2626 de 2019.
Resolución No. 248 de 2007 por el artículo 41 de la Resolución CGN No. 706 
de 2016.

Realizar actualización del normograma del área. Normograma actualizado y reportado a la Oficina de Planeación, Calidad y 
Desarrollo Institucional. 15/09/2024 31/12/2024 50% La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO se evidencia actualización de la resolución 2626 de 2,019 que pendiente la 
resolución  706 de 2016

Se evidencia que no se le está dando aplicabilidad al formato único de 
inventarios, para el control de los documentos que se encuentra en la carpeta 
compartida MANUALES HUN/GESTION DCOUMENTAL

Gestionar Capacitación sobre el diligenciamiento del formato FUID para aplicar 
a la gestión de archivo del área en el FUID. Formato FUID diligenciado con la relación de archivo del área. 15/09/2024 31/12/2024 100% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Se allegan evidencias

No se Identifican las gavetas, dispuesto para el almacenamiento de los 
archivos de gestión, con el código y nombre de la serie documental, conforme a 
las Tablas de Retención Documental.

Realizar identificación de los entrepaños y gavetas de archivo, de acuerdo con 
las tablas de retención documental.

Gavetas y entrepaños identificados de acuerdo con las tablas de rentención 
documental. 15/09/2024 31/12/2024 100% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO Se allegan evidencias

Se evidencia que Los funcionarios que se han desvinculado o reubicados del 
puesto de trabajo han entregado los documentos inventariados mediante actas 
de entrega, pero no han aplicado el formato único de inventario documental 
FUID

Diligenciar el formato FUID cada vez que haya cambio de personal en el ára. Formato FUID diligenciado por cada funcionario que se desvincule del área de 
Presupuesto. 15/09/2024 31/12/2024 0% La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO No se adelanta la accionde mejora propuesta

Se evidencia que el área custodia su información digital en los equipos 
asignados, guardan la información directamente en la nube u disco duro y no se 
encuentran relacionados en el formato único de inventario documental

Diligenciar el formato FUID con la relación de archivos digitales del área de 
Presupuesto

Formato FUID diligenciado con la información contenida en los computadores 
asignados al área. 15/09/2024 31/12/2024 0% La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO No se adelanta la accionde mejora propuesta

Se evidencia que no se ha realizado el procedimiento de transferencia 
documental primaria hacia el archivo central de acuerdo con el tiempo de 
retención de la TRD.

Realizar organización del archivo y solicitar recepción por parte del Area de 
Gestión Documental. Archivo del área transferido al archivo central. 15/09/2024 31/12/2024 0% La actividad no presenta 

ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO Se allega eviedencia de solicitud de transferencia de archivos al area de 
gestión documental.

No es posible realizar la evaluación de la matriz de riesgos de la oficina de 
costos, debido a que la descripción del riesgo, sus causas y subcausas 
corresponden al proceso de contabilidad. Es incoherente el riesgo con las 
actividades de control y los indicadores definidos para medir su eficacia

1. Enviar solicitud para la actualización de la matriz de riesgo, estableciendo los 
riesgos, causas y subcausas al proceso de costos 

1. Solicitud enviada al área de planeación para la actualización de la Matriz de 
riesgo.
2. Aprobación de la Matriz de Riesgo ajustada.
3. Seguimiento de la Matriz de Riesgo en el comité de autocontrol.

4/07/2024 31/12/2024

1. Acta de planeación con la 
aprobación de la actualización de la 
matriz de riesgos.
2. Acta de autocontrol y 
mejoramiento

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Se allegaron evidencias de cumplimiento de las acciones de mejora.

Se evidencia que no han realizado el procedimiento de transferencia 
documental primaria hacia el archivo central de acuerdo con el tiempo de 
retención de la TRD. A su vez se evidencia que no se cuenta con infraestructura 
para recibir dicho material documental.

1. Solicitar al área de Gestión Documental, recibir los archivos establecidos 
según las tablas de retención de costos 

1. Oficio enviado por extranet, solicitando el recibido de los archivos sujetos de 
trasferencia documental según las tablas de retención de la oficina de costos.                                            
                                       2. Transferencia de los archivos a gestión documental

4/07/2024 31/12/2024

1. Oficio enviado al area de Gestion 
Documental, solicitando la capacital 
del proceso archivistico. 
2. Oficio enviado al area de Gestion 
Documental, solicitando la 
capacitacion en el formato del 
FUID. 
3. Evidencia de la implementacion 
de la Gestion Documental en la 
oficina de costos.
4.  Acta de comité de autocontrol.
5. Se realiza el seguimiento en la 
matiz de plan de mejoramiento 
continuo

90% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

1. Se anexa oficio enviado a Gestion documental solicitando la capacitacion 
del proceso archivistico.
2. Se anexa oficio solicitando capacitacion en el formato FUID.
3. Se anexan evidencias de la implementacion de la Gestion Documental en la 
oficina de costos.
4. Se anexa copia del correo electronico enviado a Gestion Documental, 
solicitando la transferencia de archivo al archvo principal.2025

41 OFICINA DE 
PLANEACIÓN

MARLENY 
QUESADA LOSADA 28/05/2024 Pedro Maria Gamboa 

Rodriguez 1

No es posible realizar la evaluación de la matriz de riesgos de la oficina de 
costos, debido a que la descripción del riesgo, sus causas y subcausas 
corresponden al proceso de contabilidad. Es incoherente el riesgo con las 
actividades de control y los indicadores definidos para medir su eficacia

Realizar acompañamiento y asesoria para la revisión y ajuste de la matriz de 
Riesgos de costos.

acta preliminar 27/05/2024 31/07/2024 Se evidencia acta 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia cumplimiento de las acciones de mejora

42 GESTIÓN 
DOCUMENTAL

Hosser Cardozo 
Oliveros 24/05/2024 Pedro Maria Gamboa 

Rodriguez 2

Se evidencia que no han realizado el procedimiento de transferencia 
documental primaria hacia el archivo central de acuerdo con el tiempo de 
retención de la TRD. A su vez se evidencia que no se cuenta con infraestructura 
para recibir dicho material documental.

Mejoramiento de la parte estructural de las bodegas del sur para poder recibir 
transferencias en un medio ambiental adecuado Aplicación del acuerdo 049 de 2000 del archivo general de la nacion 1/05/2024 31/12/2024

Se evidencian solicitudes para 
mejorar las condiciones fisicas y 
estructurales

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO Se evidencia que a la fecha no se nos ha mejorado la parte estructural de las 

bodegas arrendadas en la zona sur de la ciudad de Neiva

26 43 AUDITORIA INTEGRAL A LA OFICINA DE CONTABILIDAD GESTIÓN 
DOCUMENTAL

Hosser Cardozo 
Oliveros 30/05/2024 Pedro Maria Gamboa 

Rodriguez 2

Se evidencia que no han realizado el procedimiento de transferencia 
documental primaria hacia el archivo central de acuerdo con el tiempo de 
retención de la TRD. A su vez se evidencia que no se cuenta con infraestructura 
para recibir dicho material documental.

Se debe mejorar la parte estructural de las bodegas arrendadas que permita un 
acondicionamiento del acervo documental Cumplimiento del acuerdo 049 de 2000 del Archivo General de la NaCION 1/05/2024 31/12/2024

Se evidencian solicitudes para 
mejorar las condiciones fisicas y 
estructurales

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO Se evidencia que a la fecha no se nos ha mejorado la parte estructural de las 

bodegas arrendadas en la zona sur de la ciudad de Neiva

Se evidencia un potencial riesgo de exposición del funcionario a atracos por 
hurtar los dineros dados para cubrir compras de medicamentos y dispositivos 
médicos bajo esta modalidad de compra por avance, que puede involucrar 
afectaciones a la integridad física del funcionario. Adicionalmente los 
funcionarios a los que se le asigna el traslado de recursos mediante la 
modalidad de compra por avance tienen un ARL con riesgo 1, que no 
contempla los asumidos en este tipo de responsabilidades delegadas, los 
cuales en el momento de suceder un hecho que afecte la integridad del 
funcionario podrían ser desconocidos por la ARL.

Se realiza mesa de trabajo para conformar la Resolucion por medio de la cual 
se deja sin efectos las Resoluciones 0294 de 2010, 1199 de 2011 y se unifican 
los criterios para la reglamentacion de los avances y anticipos.

Realizar Ajuste y Modificacion a las Resoluciones 0294 de 2010 y 1199 de 
2011 en lo relacionado con el giro directo al Proveedor por modalidad de 
Compra por Avance.

Resolucion No. 0963 del 25 de noviembre de 2024.

Inmediato Inmediato Resolucion No. 0963 de 25 de 
noviembre 2024 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO

Se adjunta la resolución No. 0963 del 25 de noviembre de 2024 en la cuál se 
modifican las resoluciones 0294 de 2010 y 1199 de 2011 y se permite el pago  
directo a los proveedores o por PSE para evitarel riesgo al funcionario 
recibierdo el recurso para realizar el pago.

No se evalúa las imposiciones tributarias departamentales (estampillas) a las 
compras bajo la modalidad de compra por avance.

Solicitar concepto a la Oficina Jurídica y de Contratación sobre la aplicabilidad 
del cobro de la estampilla, dado que en estos casos no se configura una orden 
de compra ni un contrato."

Concepto emitido por la Oficina Jurídica y de Contratación 16/12/2024 30/12/2024 Concepto Juridico Tributos/Avances 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se anexa el concepto emitido por la oficina Jurídica el dia 20 de febrero de 
2025 sobre la aplicabilidad del cobro de estampillas para los avances 
tramitados. 

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria en 
el área de Central de Gases Medicinales se encontraron las siguientes 
novedades:
 •Falta la preparación técnica de los expedientes y la foliación respectiva. Así 

como su organización.
 •No está conformado los expedientes de acuerdo con los principios 

archivísticos y organizados según la TRD del área, en donde se pueda 
identificar las series y subseries.
 •No están llevando el control de los tipos documentales producido en el 

Formato Único de Inventario “FUID”.
 •Los diferentes funcionarios de planta y agremiados que han rotado por dicho 

servicio no han hecho entrega en el formato único de inventario FUID los 
documentos u procesos que tienen bajo su responsabilidad.
No están utilizando la herramienta de EXTRANET de acuerdo con los roles 
establecidos en sus funciones para el manejo de las comunicaciones externas e 
internas, se manejan actualmente por medio del Correo Electronico Institucional. 

1. Capacitar al personal responsable del proceso, con juntamente con el 
coordinador del area, para que mentengan organizado el archivo de gestion.

2. Capacitar nuevamente en ela elabaoracion de l formato unico de inventario 
(FUID), para el control de los dieferntes tipos documentales que se producen.

3. Realizar Correo electronico recordando la Importancia cuando un servidor 
publico u contratista se va o sea reubicado tendra que hacer entrega formal del 
proceso asi sea electronica u analoga.

4. Realizar correo electronico recordandole la obligatoriedad que existe de 
utilizar esta herramienta, que nos lleva a dar cumplimiento a la politica de cero 
papel.

1. Listado de Personal capacitado e instruido en la organización del archivo de 
gestion con todo lo que implica en el control.

2. Listado de Capacitacion en la elaboracion del formato unico de inventario 
(FUID).

3. Correo Electronico Institucional - Aplicacion del acuerdo 001 de 2024, 
Obligatoriedad de entregar la Información cuando un servidor Publico se retire o 
sea reubicado.

4. Correo Electronico y Seguimiento a la utilizacion de la herramienta extranet 
dandole aplicabilidad a al circular 04 de 2012 de la presidencia de la republica.

01/03/2025 30/06/2025 Listado de Asistencia a la 
Capacitacion organización de 
Archivo, FUID, TRD y EXTRANET.

100%

Se deben realizar la trazabilidad 
de los correos electronicos para el 

seguimiento a la utilizacion del 
EXTRANET porque a la fecha del 

seguimiento se debio ya haber 
terminado la accion de mejora.

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO

1. El personal de farmacia se capacito el dia 28 de marzo de 2025 en ntodo lo 
relacionado en el aorganizacion del archivo de gestion del area. Adjunto 
evidencia.

2. Adjunto evidencia de capacitacion en el formato uico de inventario FUID.

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria en 
el área de Central de Mezclas Parenterales y Farmacia-Abastecimiento se 
encontraron las siguientes novedades:
 •Los expedientes o unidades documentales no están conformadas de acuerdo 

con las TRD con sus series y subseries respectivas.
 •Los diferentes tipos documentales que producen no lo tienen relacionados en 

el FUID, lo cual se debe realizar como un control por parte del coordinador.
 •No se tienen identificados las gavetas, cajas, estantería y demás mobiliario 

dispuesto para el almacenamiento de los archivos de gestión, con el código y 
nombre de la serie documental, conforme a las Tablas de Retención 
Documental, lo cual hace que se dificulte su búsqueda cuando se requiere una 
documentación.
 •No han realizado el proceso de transferencia ya que no tienen organizado la 

documentación para trascribir en el formato de transferencia.
 •La documentación no se tiene en las mejores condiciones ambientales, ya que 

la tienen sobre el suelo y otra documentación la tienen tirada en el sótano de la 
torre materno infantil lleno de polvo y cemento.
 •La información electrónica que tienen guardada en carpetas compartidas no le 

realizan copias de seguridad.
 •Las carpetas no se encuentran en las mejores condiciones ambientales, que 

ayuden a su preservación
 •La limpieza superficial de la documentación no la realizan.
 •Es muy poco lo que hacen por la política de cero papeles, ya que algunos 

soportes lo deben realizar en soporte físico, así como formato como por 
ejemplo el formato de manual de perfil de farmacia.
En el área de Central de Mezclas no se cuenta con la herramienta extranet de 
acuerdo con los roles establecidos en sus funciones para el manejo de las 

1. Capacitar mediante una reinduccion la ubicación y TRD del area para su 
utilizacion

2. Capacitar en la realizacion del formato unico de inventario (FUID), para que 
relacion los diferentes tipos documentales.

3. Capacitar en la organizacion de los archivos de gestion, para que procedan a 
marcar las gavetas de acuerdo  a las series y subseries teniendo como base 
las TRD.

4. Capacitar en la organizacion, clasificacion y elaboracion de los formatos de 
transferencia.

5. Capacitara en el sistema integrado de conservacion, para que la 
documentacion permanesca en las mejores condiciones ambientales y tomar 
acciones ante la Secretaria de salud Dpatl del Huila, para la conservacion del 
desprendible de los medicamentos de control especial.

6. Respaldo para guardar la informacion en las carpetas compartidas.

1. Listado de Personal capacitado en la utilizacion de las TRD.

2. Listado de Personal capacitado en la elaboracion del formato unico de 
inventario FUID.

3. Listado de personal capacitado en la organización de los archivos de 
gestion, para que demarquen las gavetas con sus series y subseries 
correpondientes.

4. Listado de personal capacitado en organizacion,clsificacion y depuracion de 
la rchivo de gestion.

5. Listado de personal capacitado en el sistema integrado de conservacion 
para que estos no se deterioren, Seguimiento ante la Secretaria de Salud 
Departamental  para la conservacion de los medicamentos de control especial.

6. Carpetas electronicas con respaldo de seguridad, para evitar perdidad de 
informacion

3/01/2025 30/06/2025

1. Listado de Asistencia a la 
Capacitacion.

2. Pantallazos y Trazabilidad de 
correos.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

1. El dia 28 de marzo de 2025 se les dio una reinduccion en el proceso de la 
utilizacion de las TRD y donde se encontraba ubicado.

2. adjunto listado de capacitacion  en la elboracion del formato unico de 
inventario.

3 listado de capacitacion del personal capacitado en la organizacion de 
archivos  en donde se les manifesto que donde quede la documentacion debe  
quedar demarcada para su ubicaion rapida cuando se requiera.

4 adjunto litado de personal capcitado en la organizacion de rachivos con los 
procedimientos respectivos que se deben realizar.

5 adjunto evidencia de correos enviados a la coordinadora de farmacia en 
donde la quimica cindy hizo los respectivos contactos en la secretatria de 
salud departamental para proceder con lo que tenian que hacer con las 
respectivas colillas de medicamentos de control, sin que a la fecha lo hallan 
realizado

46 TALENTO HUMANO Marisol Rubiano Silva 24/12/2024 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 1

Se evidencia en la verificación de hojas de vida del personal de Buenas 
prácticas de manufactura de gases medicinales:
 •Dirección técnica cargo de Yudith Marcela Garzón, resolución No TH 460 del 

23 de agosto del 2024 en las funciones de la resolución: responsabilidad de 
supervisar el desarrollo, implementación, mantenimiento y cumplimiento de 
BPM y no relaciona el GFA-PSF-M-001A MANUAL DE DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES SERVICIO FARMACÉUTICO donde se describe las funciones 
específicas del cargo de DT según resolución 4410 de 2009.
 •Jefe de producción químico farmacéutico Jhouly Daniela Lopera, se evidencia 

solicitud al área de talento humano de asignación de funciones temporales las 
relacionadas en la resolución 4410 de 2009, sin embargo, no cuenta con 
resolución temporal de funciones por el área de talento humano. 
 •No se observa cargo dentro de las hojas de vida para el JEFE DE CONTROL 

DE CALIDAD, este cargo se está desarrollando por el QF José Fernando 
Cañizares, se evidencia solicitud al área de talento humano de asignación de 
funciones temporales cumpliendo con la resolución 4410 de 2009, pero en la 
descripción del cargo indica JEFE DE PRODUCCION, igualmente no cuenta 
con resolución temporal de funciones por el área de talento humano. 
 •Suplente Carlos Mena (Agremiado) no tiene ninguna función relacionada al 

cargo de suplencia de jefe de producción de BPM solo como QF preparador. 
 •El auxiliar de farmacia de gases medicinales Camilo Covaleda (agremiado), no 

tiene funciones relacionado con BPM.
Adicionalmente se evidencia que este Manual no describe las funciones de 
Suplencia de cada cargo relacionado con Buenas Prácticas de Manufactura.

1.Actualizaciòn manual interno del servicio farmaceutico en el cual se indiquen 
las actividades especificas acorde a cada perfil.

2.Mesa de trabajo entre la coordinaciòn del servicio farmaceutico y Talento 
Humano en el cual se identifiquen los actos administrativos a modificar 

1.Manual interno del servicio farmaceutico ajustado.

2.Acta de reuniòn.

3. Actos Administrativos modificados. 

1/02/2024 30/06/2025
1. Acta de Reunion

2. Actos Administrativos
75%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO

Por parte de la Oficina de Talento Humano se anexan las resoluciones donde 
se dejan especificadas las funciones en cumplimiento de la resolucion 4410 de 
2009, por otro lado se anexa el acta de reunion realizada entre el servicio 
farmaceutico y el area, a la fecha del seguimiento queda pendiente el Manual 
Interno del Servicio Farmaceutico Ajustado.
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Se evidencia un potencial riesgo de exposición del funcionario a atracos por 
hurtar los dineros dados para cubrir compras de medicamentos y dispositivos 
médicos bajo esta modalidad de compra por avance, que puede involucrar 
afectaciones a la integridad física del funcionario. Adicionalmente los 
funcionarios a los que se le asigna el traslado de recursos mediante la 
modalidad de compra por avance tienen un ARL con riesgo 1, que no 
contempla los asumidos en este tipo de responsabilidades delegadas, los 
cuales en el momento de suceder un hecho que afecte la integridad del 
funcionario podrían ser desconocidos por la ARL.

La Subgerencia Financiera al respecto da estricto cumplimiento  a la Resolución 
0963 de noviembre de 2024 donde en su Articulo TERCERO numeral 3 atiende  
 un Acto administrativo y aplica los numerales 5 y 6 de la Resolucion 
mencionada.

Realizar Ajuste y Modificacion a las Resoluciones 0294 de 2010 y 1199 de 
2011 en lo relacionado con el giro directo al Proveedor por modalidad de 
Compra por Avance.

Resolucion No. 0963 del 25 de noviembre de 2024.

Inmediato Inmediato

Resolucion No. 0963 de 25 
noviembre 2024

Comprobantes de egreso

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Como soporte para el cumplimiento de la accion de mejora propuesta por la 
Subgerencia Financiera, se anexan la resolucion con su ajuste y modificacion y 
adicional a ello los comprobantes de egresos.

No se evalúa las imposiciones tributarias departamentales (estampillas) a las 
compras bajo la modalidad de compra por avance.

Solicitar concepto a la Oficina Jurídica y de Contratación sobre la aplicabilidad 
del cobro de la estampilla, dado que en estos casos no se configura una orden 
de compra ni un contrato."

Concepto emitido por la Oficina Jurídica y de Contratación 16/12/2024 30/12/2024 Concepto Juridica Tributos Avances 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 20/02/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se anexa el concepto emitido por parte de la Oficina Juridica, el dia 20 de 
ferebro de 2025con relacion a la aplicabilidad del cobro de estampillas para los 
avances tramitados.

48
Oficina Asesora 

Planeacion, Calidad y 
Desarrollo Institucional 

Marleny Quesada 
Losada 19/12/2024 Manuel Alejandro Avila 

Cruz 1

Realizando una evaluación a la Matriz de Riesgos por Procesos del Servicio 
Farmacéutico, Se puede evidenciar que los riesgos No. 10, 11 y 12 cuentan 
con indicadores que evalúan el riesgo los cuales no tienen definida una meta, 
adicional a ello en el Riesgo No. 12 en la acción de Control No. 2 se registra el 
Indicador de eficacia 2.2 “Aprobación de presupuesto de la vigencia para el 
funcionamiento de la central de mezclas”, es solo un dato nada más lo que no 
es considerado como un indicador.

Realizar asesoria técnica y acompañamiento  metodológico al servicio 
Farmacéutico en el analisis y establecimento en los riesogs los riesgos No. 10, 
11 y 12 cuentan con indicadores que evalúan el riesgo los cuales no tienen 
definida una meta, adicional a ello en el Riesgo No. 12 en la acción de Control 
No. 2 se registra el Indicador de eficacia 2.2 “Aprobación de presupuesto de la 
vigencia para el funcionamiento de la central de mezclas.

1. Matriz de Riesgos Actualizada.

2. Oficio de Aprobacion Actualizacion de Matriz de Riesgos por Procesos.
1/02/2025 30/04/2025

1. Matriz de Riesgo Actualizada.

2, Acta de Solicitud de Elaboracion, 
Ajuste o Anulacion Documental

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Oficina de Planeacion, se anexa solcitud de ajuste, Acta 
asesoria 
Matriz Riesgo de Gestión por procesos/Salud Servico Farmacéutico 
publicada. es importante tener en cuenta que de acuerdo al producto esperado 
para el cumplimiento de la accion de mejora planteada por el area, no se podra 
realizar por que apartir del mes de julio esta matriz paso a ser un formato por 
consiguiente no se requiere contar con el oficio, esto a  razón ajuste Modelo 
de Gestión documental.

Realizando una revisión al Instructivo GFA-PSF-I-002G INSTRUCTIVO 
INGRESO-EGRESO CENTRAL DE MEZCLAS, se puede evidenciar que no 
se registra el Formato de GFA-PSF-F-002T INGRESO Y EGRESO CENTRAL 
DE MEZCLAS, el cual es el soporte del registro de ingreso al área estéril y no 
estéril.

Actualizar el Instructivo GFA-PSF-I-002G para incluir el Formato GFA-PSF-F-
002T de manera explícita. Este formato debe ser referenciado en el instructivo 
como el documento oficial para registrar todos los ingresos y egresos al área 
estéril y no estéril.

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Instructivo GFA-PSF-I-002G 
Intructivo Ingreso-Egreso Central de Mezclas.   
3. Documento Actualizado con la Inclusion en el Instructivo del Formato de GFA-
PSF-F-002T INGRESO Y EGRESO CENTRAL DE MEZCLAS.
4. Acta de Socializacion del Instructivo actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

4/12/2024 30/12/2024

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizó actualización al instructivo INGRESO Y EGRESO DE PERSONAL 
A LAS ÁREAS DE LA CENTRAL DE MEZCLAS  el cual fue enviado el 30 de 
mayo de 2025 a la oficina de Planeación.  A la fecha continua pendiente la 
formalización de la actualización por parte la oficina de Planeación.

Se evidencia que en el Instructivo GFA-PSF-I-002I INSTRUCTIVO ELAB 
ORDENES PRODUCCION Y ETIQUETA V4, no se tuvieron en cuenta para la 
vigencia 2024 los lotes de Producción para los Siguientes servicios:
 •Hospitalización, 4 piso
 •Hospitalización, 5 piso (Cirugía)
 •Hospitalización, 6 piso 
 •Hospitalización, 7 piso
 •Unidad de Oncología VIP

Adicionalmente, se requiere ajustar la asignación en el nombre de lotes para las 
actividades de OTROS ESTERILES, ANTIINFECIOSOS Y MAGISTRALES 
NO ESTERILES.

Realizar una revisión y actualizacion completa del Instructivo GFA-PSF-I-002I 
en su versión 2024 para incluir los lotes de producción correspondientes a los 
servicios de hospitalización y unidad de oncología VIP.

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Instructivo GFA-PSF-I-002I 
Instructivo Elab Ordenes Produccion y Etiqueta V4.   
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Instructivo actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

4/12/2024 30/12/2024

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizó actualización al instructivo IELABORACIÓN ORDENES DE 
PRODUCCIÓN Y ETIQUETAS DE MEDICAMENTOS ESTÉRILES Y NO 
ESTÉRILES EN LA CENTRAL DE MEZCLAS   el cual fue enviado el 30 de 
mayo de 2025 a la oficina de Planeación.  A la fecha continua pendiente la 
formalización de la actualización por parte la oficina de Planeación.

Realizando una revisión minuciosa al Manual GFA-PSF-M-002A GESTIÓN DE 
LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM, se evidencia las 
siguientes novedades encontradas:
 •Formatos sin la respectiva codificación y con nombres diferentes a los 

encontrados en Manuales HUN.
 •Formatos registrados en la carpeta de Manuales HUN.
 •Documento relacionado en el Procedimiento No. 3.10 de la Oficina Asesora de 

Control Interno, el cual ya se encuentra eliminado.
Adicionalmente se evidencia el documento con fecha de emisión de agosto de 
2021, el cual incumple con lo establecido en el Proceso GD-CD-C-001 
CONTROL Y REGISTROS DE DOCUMENTOS DEL SISTEMA DE 
GESTION DE CALIDAD V.  

Realizar una revisión de todos los formatos que carecen de codificación dentro 
del manual y tienen nombres diferentes a los establecidos en los Manuales 
HUN.
Asegurarse de que las referencias en los documentos estén actualizadas, 
eliminando cualquier referencia a procedimientos obsoletos.
Actualizar fecha de emision

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-002A 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM.   
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el area de Central de 
Mezclas.

4/12/2024 30/12/2024

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizó actualización al MANUAL DE GESTIÓN DE CALIDAD Y 
PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CENTRAL DE MEZCLAS 
PARENTERALES   el cual fue enviado el 17 de julio de 2025 a la oficina de 
Planeación.  A la fecha continua pendiente la formalización de la actualización 
por parte la oficina de Planeación.

Realizando una revisión al Instructivo GFA-PSF-I-001C     AUTORIZACION Y 
APROBACIÓN DE TRABAJOS DE CAMPO EN DISPOSITIVOS MEDICOS Y 
ELEMENTOS DE CONSUMO, se logró evidenciar que se registra la actividad 
de “Valide la pertinencia de las pólizas de responsabilidad civil suministradas 
por la casa comercial y apruébelas para dar inicio al trabajo de campo” a cargo 
de la Oficina Asesora Jurídica, pero una vez realizada la evaluación del 
documento se logró verificar que esta actividad no es realizada por el área en 
mención.

Actualizar, el  Instructivo GFA-PSF-I-001C     AUTORIZACION Y 
APROBACIÓN DE TRABAJOS DE CAMPO EN DISPOSITIVOS MEDICOS Y 
ELEMENTOS DE CONSUMO,  previa mesa de trabajo para determinar la 
viabilidad del requisito

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Instructivo GFA-PSF-I-001C  
AUTORIZACION Y APROBACIÓN DE TRABAJOS DE CAMPO EN 
DISPOSITIVOS MEDICOS Y ELEMENTOS DE CONSUMO.   
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/03/2025

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

50%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Mediante correo del 14 de julio de 2025 se envío a la oficina de Planeación 
solicitud para la actualización del instructivo AUTORIZACION Y 
APROBACIÓN DE TRABAJOS DE CAMPO EN DISPOSITIVOS MEDICOS 
Y ELEMENTOS DE CONSUMO.

Se evidencia en la verificación de hojas de vida del personal de Buenas 
prácticas de manufactura de gases medicinales:
 •Dirección técnica cargo de Yudith Marcela Garzón, resolución No TH 460 del 

23 de agosto del 2024 en las funciones de la resolución: responsabilidad de 
supervisar el desarrollo, implementación, mantenimiento y cumplimiento de 
BPM y no relaciona el GFA-PSF-M-001A MANUAL DE DESCRIPCION DE 
ACTIVIDADES SERVICIO FARMACÉUTICO donde se describe las funciones 
específicas del cargo de DT según resolución 4410 de 2009.
 •Jefe de producción químico farmacéutico Jhouly Daniela Lopera, se evidencia 

solicitud al área de talento humano de asignación de funciones temporales las 
relacionadas en la resolución 4410 de 2009, sin embargo, no cuenta con 
resolución temporal de funciones por el área de talento humano. 
 •No se observa cargo dentro de las hojas de vida para el JEFE DE CONTROL 

DE CALIDAD, este cargo se está desarrollando por el QF José Fernando 
Cañizares, se evidencia solicitud al área de talento humano de asignación de 
funciones temporales cumpliendo con la resolución 4410 de 2009, pero en la 
descripción del cargo indica JEFE DE PRODUCCION, igualmente no cuenta 
con resolución temporal de funciones por el área de talento humano. 
 •Suplente Carlos Mena (Agremiado) no tiene ninguna función relacionada al 

cargo de suplencia de jefe de producción de BPM solo como QF preparador. 
 •El auxiliar de farmacia de gases medicinales Camilo Covaleda (agremiado), no 

tiene funciones relacionado con BPM.
Adicionalmente se evidencia que este Manual no describe las funciones de 
Suplencia de cada cargo relacionado con Buenas Prácticas de Manufactura.

Solicitar a Talento Humano la actualización de la resolución de los cargos de 
los profesionales del Servicio Farmácéutico e incluir dentro de sus funciones el 
cumplimiento de las actividades relacionadas en el Manual de descripción de 
actividades del servicio farmacéutico.

1. Solicitud a la Oficina de Talento Humano la actualizacion de Resolucion de 
notificación de funciones donde se incluyan las actividades relacionadas en el 
Manual de descripción de actividades del servicio farmacéutico.
2. Resoluciones actualizadas de los Profesionales del servicio farmaceutico 

 con las funciones descritas en la Resolucion 4410 de 2009. 

20/10/2024 1/01/2025

1. Solicitud a la Oficina de Talento 
Humano la actualizacion de 
Resolucion Resolución de 
notificación de funciones donde se 
incluyan las actividades 
relacionadas en el Manual de 
descripción de actividades del 
servicio farmacéutico.

2. Resoluciones actualizadas de los 
Profesionales del servicio 
farmaceutico con las funciones 
descritas en la Resolucion 4410 de 
2009. 

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/01/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Mediante correo del 17/10/2024 se realizó solicitud a la oficina de Talento 
Humano la resoluciones de las funciones del personal de jefe de calidad y 
producción de gases medicinales. Se adjunta las resoluciones.

Se evidencia plan de trabajo de BPM en formato institucional CODIGO GIC-GC-
F-001O con programación de capacitación de Febrero a Diciembre 2024, en el 
cual se observa que no se tiene alimentado la realizacion de capacitaciones del 
mes de septiembre, como tampoco se evidencian registros de la ejecucion de 
la actividad; se verifican registros del mes de junio "buenas prácticas de 
documentación" el cual solo incluye personal auxiliar y jefe de producción y en la 
de agosto "recepción y almacenamiento de gases medicinales"

Generar los registros de ejecución correspondientes para la capacitación de 
septiembre.

Capacitar a los responsables de la planificación y seguimiento de las 
actividades de formación, como a sus suplentes sobre la importancia de 
documentar y registrar de manera completa y oportuna todas las actividades de 
capacitación.

Adjuntar evidencias de las capacitaciones

1. Registros de Asistencias capacitación para el mes de septiembre.
2. Seguimiento a los responsables de la planificación y seguimiento de las 
actividades de formación, como a sus suplentes sobre la importancia de 
documentar y registrar de manera completa y oportuna todas las actividades de 
capacitación.
3. Evidencia fotografica de la realizacion de las capacitaciones especificando 
ruta  para la verificación.

5/12/2024 31/03/2025

1, Lista de asistencia y  evaluación 
de la capacitación. 

2, Acta de entrenamiento de puesto 
de trabajo

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se han realizado diferentes capacitaciones Recepción y almacenamiento de 
gases medicinales (Agosto 2024), Buenas practicas de manufactura gases 
medicinales - Generalidades y Aspectos Técnicos (Septiembre 2024), 
Limpieza de equipos y mantenimiento Planta de Gases Medicinales (Octubre 
2024), 

Adicionalmente mediante acta de entrenamiento de puesto de trabajo, se 
realiza las actividades a realizar por parte del jefe de Calidad de la Planta de 
Gases Medicinales.

Realizando una revisión minuciosa al Manual GFA-PSF-M-001B PROCED. 
APOYO SERV. FARMACEUTICO V10, se evidencia las siguientes novedades 
encontradas:
 •Se menciona la Resolución No. 412 de 2000 del Ministerio de Salud, la cual se 

encuentra derogada por la Resolución No. 3280 de 2018.
 •Formatos utilizados y descritos en los Procedimientos sin su respectiva 

codificación y el nombre exacto que se registra en la carpeta de Manuales 
HUN. 
Registros documentales los cuales una vez realizada su verificación no 
aparecen registrados en la carpeta de Manuales HUN.

Realizar actualización del MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DEL 
SERVICIO FARMACEUTICO,  refiriendo el 
NORMOGRAMA INSTITUCIONAL y validar los formatos que son utilizados 
dentro de los procedimientos adscritos al manual, para posteriormente 
registrarlos  con codificación y nombres de acuerdo a los documentos vigentes. 

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001B 
PROCED. APOYO SERV. FARMACEUTICO V10.  
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/04/2025

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

2. Resolución de Aprobación de 
actualizacion del Manual GFA-PSF-
M-001B PROCED. APOYO SERV. 
FARMACEUTICO V10.  

3. Documento Actualizado.

4, Acta de Subcomite de 
Autocontrol y Mejoramiento  - mes 
de junio.

90%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/04/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Mediante correo del 17 de febrero de 2025 se envio a la oficina de Planeación 
la solicitud de ajuste del Manual GFA-PSF-M-001B PROCED. APOYO SERV. 
FARMACEUTICO V10.
Mediante resolución 208 del 31 de marzo 2025, Se realizó la aprobación de la 
modificación.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de junio de 
2025 se realizó la socialización del documento.

Se evidencia que en el Manual GFA-PSF-M-001C  ATENCION 
FARMACEUTICA V4, se registra el formato GFA-PSF-F-001E 
IDENTIFICACION Y GESTION DE PRMs EN RONDAS MEDICAS, el cual 
una vez verificado en la carpeta de Manuales HUN no aparece registrado.

Actualizar, el  Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA,  
teniendo en cuenta incluir las actividades de atencion farmaceutica y relacionar  
formato GFA-PSF-F-001E IDENTIFICACION Y GESTION DE PRMs EN 
RONDAS MEDICAS

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001C  
ATENCION FARMACEUTICA V4.
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/03/2025
Los soportes anexados no tienen 
relacion de acuerdo a la accion de 
mejora propuesta por el area.

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

De acuerdo con las evidencias entragadas por el area de servicio 
farmaceutico, podemos observar que estas no tienen realacion al 
cumplimiento del producto esperado de la accion de mejora.

Se evidencia que el Manual GFA-PSF-M-001E FARMACOVIGILANCIA se 
encuentra desactualizado, esto teniendo en cuenta dentro de los eventos 
asociados a la medicación, actualmente estos se reportan a través de la 
plataforma de eventos del INVIMA – VIGIFLOW, la cual no está incluida en el 
manual.
Adicionalmente se menciona la Resolución No. 2003 de 2014, la cual se 
encuentra actualmente derogada por el Art. 27 de la Resolución 3100 de 2019.

Actualizar, el  Manual GFA-PSF-M-001E FARMACOVIGILANCIA,  teniendo en 
cuenta incluir los  reportes que se realizan en la plataforma de eventos del 
INVIMA – VIGIFLOW. Adicionalmente Actualizar la referencia  normativa 

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001E 
FARMACOVIGILANCIA.
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

31/12/2024 1/01/2025

1. Oficio de aprobación Manual de 
FARMACOVIGILANCIA.

2. Resolución de Aprobación de 
actualizacion del Manual GFA-PSF-
M-001C  FARMACOVIGILANCIA.

3. Documento Actualizado.

4. Acta de Socializacion del Manual 
actualizado con el Personal 
Servicio Farmaceutico.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/01/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se actualiza el Manual de Farmacovigilancia y se incluyen  en las actividades 
de 3.1.3 Reporte de Reacciones Adversas asociadas a Medicamentos RAM; 
en el campo de "Notificación". Y se remite la normatividad al GJ-J-F-006A 
NORMOGRAMA INSTITUCIONAL.

Mediante resolución 0943 del 18 de noviembre de 2024 se realizó la 
aprobación del documento.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024 se realizó la socialización del documento.

Se evidencia que en el Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA, 
no se cuenta con un análisis de los lotes frente a la queja de entrega de cilindro 
de oxígeno medicinal vacío.

Actualizar, el  Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA,  
teniendo en cuenta el análisis de los lotes asociados a una riesgo en la calidad 
el producto entregado 

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001E 
FARMACOVIGILANCIA.
3. Documento Actualizado teniendo en cuenta el analisis de los lotes asociados 
a una riesgo en la calidad el producto entregado. 
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

31/12/2024 1/01/2025

1. Oficio de aprobación Manual de 
FARMACOVIGILANCIA.

2. Resolución de Aprobación de 
actualizacion del Manual GFA-PSF-
M-001C  FARMACOVIGILANCIA.

3. Documento Actualizado.

4. Acta de Socializacion del Manual 
actualizado con el Personal 
Servicio Farmaceutico.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 1/01/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Según el concepto de la OPS/OMS; la farmacovigilancia es la ciencia y las 
actividades relativas a la detección, evaluación, comprensión y prevención de 
las reacciones adversas o cualquier otro problema de salud relacionado con 
medicamentos o vacunass. Teniendo en cuenta el anterior concepto, la queja 
relaciona una novedad asociada a un cilindro vacio suministrado por la 
empresa MESSER, no tiene el alcance de que el producto se haya sido usado 
u ocasionado un daño en el paciente. Sin embargo si se hubiese identificado y 
evaluado un evento adverso asociado al uso del gas medicinal, se cuenta con 
el formato FOREAM, que contiene dentro de sus campos la relacion de los 
lotes del medicamento eventualmente involucrado. Ubicado en 3.1.1 
Estrategias de farmacovigilancia activa.  Actividad de Farmacovigilancia 
Activa – Reconocimiento de RAMs.

Mediante resolución 0943 del 18 de noviembre de 2024 se realizó la 
aprobación del documento.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024 se realizó la socialización del documento.

Revisando el Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA, se 
observa que se presenta información de seguimiento a los gases medicinales 
en hoja de Excel y no en el formato institucional establecido para esta actividad, 
adicional a ello no se registra dentro del documento en mención.

Actualizar, el  Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA,  
teniendo en cuenta el formato de seguimiento a los gases medicinales.

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001E 
FARMACOVIGILANCIA.
3. Documento Actualizado teniendo en cuenta el formato de seguimiento a los 
gases medicinales.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.
5. Registro de Formato de Seguimiento a Gases Medicinales diligenciado.  

1/02/2025 30/03/2025

1. Oficio de aprobación Manual de 
FARMACOVIGILANCIA.

2. Resolución de Aprobación de 
actualizacion del Manual GFA-PSF-
M-001C  FARMACOVIGILANCIA.

3. Documento Actualizado.

4. Acta de Socializacion del Manual 
actualizado con el Personal 
Servicio Farmaceutico.

5. Formato de Seguimiento a 
Gases Medicinales diligenciado.  

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se actualiza el Manual de Farmacovigilancia y se incluyen  las actividades 
ubicado en 3.1.1 Estrategias de farmacovigilancia activa.  Actividad de 
Farmacovigilancia Activa – Abordaje de pacientes hospitalizados  - Gases 
medicinales.

Mediante resolución 0943 del 18 de noviembre de 2024 se realizó la 
aprobación del documento.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024 se realizó la socialización del documento.

Adicionalmente se esta realizando diligenciamiento del formato 
SEGUIMIENTO A PACIENTES CON GASES MEDICINALES.

AUDITORÍA INTEGRAL AL SERVICIO FARMACÉUTICO

Servicio Farmaceutico Yudith Marcela 
Garzon Rivera

Manuel Alejandro Avila 
Cruz 124/12/2024

SUBGERENCIA 
FINANCIERA Maribel Rico Tovar 27/12/2024 Manuel Alejandro Avila 
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En el Manual GFA-PSF-M-001E FARMACOVIGILANCIA, no se registran la 
totalidad de formatos con su respectiva codificación que aparecen registrados 
en la carpeta del Manual de Farmacovigilancia de Manuales HUN, los cuales 
son utilizados para el cumplimiento de las actividades inmersas en el 
documento.

Actualizar, el  Manual GFA-PSF-M-001E FARMACOVIGILANCIA,  teniendo en 
cuenta la totalidad de los formatos que figuran en la carpeta instucional, ubicada 
en  "Manuales HUN"

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001E 
FARMACOVIGILANCIA.
3. Documento Actualizado teniendo en cuenta todos los formatos que figuran 
en las carpeta Institucional.
4. Acta de Socializacion del Manual actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/03/2025

1. Oficio de aprobación Manual de 
FARMACOVIGILANCIA.

2. Resolución de Aprobación de 
actualizacion del Manual GFA-PSF-
M-001C  FARMACOVIGILANCIA.

3. Documento Actualizado.

4. Acta de Socializacion del Manual 
actualizado con el Personal 
Servicio Farmaceutico.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se actualiza el Manual de Farmacovigilancia y se incluyen  la totalidad de los 
formatos utilizados para cumplir con las actividades del prgrama de 
farmacovigilancia.

Mediante resolución 0943 del 18 de noviembre de 2024 se realizó la 
aprobación del documento.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024 se realizó la socialización del documento.

Se evidencia que el formato SGT-PSF-F-001CC ALGORITMO DE NARANJO, 
el cual hace parte del reporte de la Plataforma VIGIFLOW no aparece 
registrado en la carpeta de Manuales HUN del Manual de Farmacovigilancia, 
por otro lado, en el reporte que se realiza en la Plataforma es cargado el 
documento en Word, pero no en el formato utilizado para este fin.
Adicionalmente en el Manual GFA-PSF-M-001E DE FARMACOVIGILANCIA 
no se registra el formato para el cumplimiento del reporte.

Actualizar los formatos de Farmacovigilancia que se encuentran registrados en 
la carpeta de Manuales HUN; adicional a ello realizar el reporte del Algoritmo 
de Naranjo en el formato establecido por la Institucion. 

1. Evidencia Fotografica de los Formatos de Farmacovigilancia actualizados.
2. Seguimiento al reporte del formato SGT-PSF-F-001CC ALGORITMO DE 
NARANJO, en la Plataforma VIGIFLOW, en el formato Institucional.
3. Documento Actualizado Manual GFA-PSF-M-001E FARMACOVIGILANCIA.

1/02/2025 30/03/2025

1.  Formatos de Farmacovigilancia 
actualizados.

2. Seguimiento al reporte del 
formato SGT-PSF-F-001CC 
ALGORITMO DE NARANJO, en la 
Plataforma VIGIFLOW, en el 
formato Institucional.

3. Documento Actualizado Manual 
GFA-PSF-M-001E 
FARMACOVIGILANCIA.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se actualiza el Manual de Farmacovigilancia y se relaciona en el punto  3.1.3 
Reporte de Reacciones Adversas asociadas a Medicamentos RAM, en el 
campo Recepción y analizar la  sospecha de  Reacciones Adversas 
a Medicamentos.

Mediante resolución 0943 del 18 de noviembre de 2024 se realizó la 
aprobación del documento.

Mediante acta de sucomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024 se realizó la socialización del documento. 

Adicionalmente se actualizaron los formatos REPORTE DE EVENTOS - 
INCIDENTES ADVERSOS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS GFA-
PSF-F-001EA y ANALISIS CAUSAL OMS-UMC GFA-PSF-F-001EJ.

Realizando una revisión minuciosa al Manual GFA-PSF-M-001G SISTEMA DE 
INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, se 
evidencia las siguientes novedades encontradas:
 •Se menciona la Resolución No. 2003 de 2014, la cual se encuentra derogada 

por el Art. 27 de la Resolución 3100 de 2019 y la Circular 7 de 2013, Derogada 
por la Circular 18 de 2024, Circular 10 de 2020.
 •Se incluyen pantallazos tomados desde SharePoint de los indicadores de 

gestión evaluados por el servicio Farmacéutico.

Realizar actualización del Manual GFA-PSF-M-001G SISTEMA DE 
INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS.

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Manual GFA-PSF-M-001G 
SISTEMA DE INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS 
MEDICOS.
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Proceso actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/04/2025

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion en el Formato GD-CD-F-
003A Solicitud de Elaboración, 
Ajuste Anulación Documental V9 
para la actualizacion del Instructivo.

50% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Mediante correo del 17 de julio de 2025 se envio a la oficina de Planeación la 
solicitud de ajuste del Manual SISTEMA INSTITUCIONAL DE 
INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS V2.

Se puede evidenciar que en el Proceso GFA-PSF-C-001 PROCESO 
GESTIÓN DEL SERVICIO FARMACÉUTICO V10, se registran formatos los 
cuales no cuentan con su respectiva codificación, su nombre exacto y no se 
encuentran mencionados en el desarrollo de las actividades del Proceso.

Realizar actualización del proceso GESTIÓN DEL SERVICIO 
FARMACÉUTICO,  validando los formatos que son utilizados dentro de los 
procedimientos adscritos al proceso, para posteriormente registrarlos  con 
codificación y nombres de acuerdo a los documentos vigentes. 

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Proceso GFA-PSF-C-001 
PROCESO GESTIÓN DEL SERVICIO FARMACÉUTICO V10.
3. Documento Actualizado.
4. Acta de Socializacion del Proceso actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/04/2025
No se Anexan soportes para el 
cumplimiento y/o avance de la 
accion de mejora.

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

Una vez revisado y evaluado el Procedimiento GFA-PSF-P-001-002 
ADQUISICIÓN DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS, se puede 
evidenciar el siguiente apartado “Recuerde que las donaciones deberán ser 
revocables y se aceptarán siempre y cuando cumpla con los siguientes 
requisitos: Tener una fecha de vencimiento mayor a 12 meses, No ser un 
medicamento y/o dispositivo médico de experimentación, Ser solicitado por un 
médico o grupo de médicos que se hagan responsables de su rotación, No ser 
una muestra médica”. Pero que de acuerdo con la Información suministrada por 
el área bajo la directriz del HUHMP, no se aceptan donaciones de 
Medicamentos y Dispositivos Médicos, esto debido a que no puede ser 
facturados a los usuarios que utilizan los diferentes servicios que presta la 
Institución.

Realizar solicitud a la Oficina Juridica el concepto con respecto a las 
donaciones de medicamentos recibidas por la Institucion; una vez se obtenga 
respuesta por parte de esta Oficina Asesora se realizara la actualizacion si es 
el caso del proceso GESTIÓN DEL SERVICIO FARMACÉUTICO.

1. Solicitud a la Oficina Juridica el concepto de las donaciones de 
medicamentos recibidas por la Institucion.
2. Concepto Juridico Oficina Asesora Juridica.

1/02/2025 30/04/2025

1. Solicitud a la Oficina Juridica el 
concepto de las donaciones de 
medicamentos recibidas por la 
Institucion.

2. Concepto Juridico Oficina 
Asesora Juridica.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/04/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Mediante correo del 10 de octubre de 2025 fue enviado por parte de la la 
oficina Jurídica solicitud del concepto sobre donaciones de medicamentos, en 
donde se precisa que se realiza por Almacén General y los médicamentos 
donados no pueden ser facturables a las EPS.

Revisado el procedimiento GFA-PSF-P-001-005 Almacenamiento de 
medicamentos y dispositivos médicos perteneciente al Proceso GFA-PSF-C-
001 PROCESO GESTIÓN DEL SERVICIO FARMACÉUTICO V10, no se 
encuentra asociado el formato GFA-PSF-F-002-M Seguimiento Limpieza y 
Desinfección, adicional a ello no se no se encuentra correctamente diligenciado 

Realizar actualización del proceso GESTIÓN DEL SERVICIO 
FARMACÉUTICO,  validando los formatos que son utilizados dentro de los 
procedimientos adscritos al proceso, para posteriormente registrarlos  con 
codificación y nombres de acuerdo a los documentos vigentes. 

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion en el Formato GD-CD-F-003A Solicitud 
de Elaboración, Ajuste Anulación Documental V9 para la actualizacion del 
Instructivo.
2. Resolución de Aprobación de actualizacion del Proceso GFA-PSF-C-001 
PROCESO GESTIÓN DEL SERVICIO FARMACÉUTICO V10.
3. Documento Actualizado incluyendo el formato GFA-PSF-F-002-M 
Seguimiento Limpieza y Desinfección.
4. Acta de Socializacion del Proceso actualizado con el Personal Servicio 
Farmaceutico.

1/02/2025 30/04/2025
No se Anexan soportes para el 
cumplimiento y/o avance de la 
accion de mejora.

0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria en 
el área de Central de Gases Medicinales se encontraron las siguientes 
novedades:
 •Falta la preparación técnica de los expedientes y la foliación respectiva. Así 

como su organización.
 •No está conformado los expedientes de acuerdo con los principios 

archivísticos y organizados según la TRD del área, en donde se pueda 
identificar las series y subseries.
 •No están llevando el control de los tipos documentales producido en el 

Formato Único de Inventario “FUID”.
 •Los diferentes funcionarios de planta y agremiados que han rotado por dicho 

servicio no han hecho entrega en el formato único de inventario FUID los 
documentos u procesos que tienen bajo su responsabilidad.
No están utilizando la herramienta de EXTRANET de acuerdo con los roles 
establecidos en sus funciones para el manejo de las comunicaciones externas e 
internas, se manejan actualmente por medio del Correo Electronico Institucional. 

Solicitar  a la oficina de gestion documental capacitacion 
en el manejo integral de los documentos para la conservación adecuada de los 
mismos, unificando criterios sobre la  transferencia, recepción, custodia, 
valoración y disposición final de manera efectiva y oportuna, de acuerdo a la 
normatividad legal vigente.

Solicitar  a la oficina de gestion documental capacitacion en la utilización de la 
herramienta de EXTRANET 

Revisión y actualización de la Tabla de retención documental que contemplan 
los archivos por generados por el Servicio Farmacéutico

Solcitar a la Oficina de Gestion Documental capacitacion en el Diligenciamiento 
del Formato Unico de Inventario FUID e implementarlo en el area de central de 
gases medicinales.

1. Solicitud a la Oficina de Gestion Documental capacitacion 
en el manejo integral de los documentos para la conservación para la 
conservación adecuada de los mismos, unificando criterios sobre la  
transferencia, recepción, custodia, valoración y disposición final de manera 
efectiva y oportuna, capacitacion en la utilización de la herramienta de 
EXTRANET, Diligenciamiento del Formato Unico de Inventario FUID.
2. Seguimiento a la Utilizacion de la Herramienta EXTRANET por parte de los 
funcionarios del area de Central de Gases Medicinales.
3. Formato Unico de Inventario Documental FUID implementado y actualizado.
4. Tablas de Retencion Documental revisadas y actualizadas.

1/01/2025 31/03/2025 1. Solicitud a la Oficina de Gestion 
Documental capacitacion . 50%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/03/2025  OPORTUNO

Mediante correo de fecha 27 de marzo de 2025 se realizó solicitud 
capacitación sobre gestión documental, manejo integral de los documentos 
para la conservación para la conservación adecuada de los mismos, 
unificando criterios sobre la  transferencia, recepción, custodia, valoración y 
disposición final de manera efectiva y oportuna, capacitacion en la utilización 
de la herramienta de EXTRANET, Diligenciamiento del Formato Unico de 
Inventario FUID.

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria en 
el área de Central de Mezclas Parenterales y Farmacia-Abastecimiento se 
encontraron las siguientes novedades:
 •Los expedientes o unidades documentales no están conformadas de acuerdo 

con las TRD con sus series y subseries respectivas.
 •Los diferentes tipos documentales que producen no lo tienen relacionados en 

el FUID, lo cual se debe realizar como un control por parte del coordinador.
 •No se tienen identificados las gavetas, cajas, estantería y demás mobiliario 

dispuesto para el almacenamiento de los archivos de gestión, con el código y 
nombre de la serie documental, conforme a las Tablas de Retención 
Documental, lo cual hace que se dificulte su búsqueda cuando se requiere una 
documentación.
 •No han realizado el proceso de transferencia ya que no tienen organizado la 

documentación para trascribir en el formato de transferencia.
 •La documentación no se tiene en las mejores condiciones ambientales, ya que 

la tienen sobre el suelo y otra documentación la tienen tirada en el sótano de la 
torre materno infantil lleno de polvo y cemento.
 •La información electrónica que tienen guardada en carpetas compartidas no le 

realizan copias de seguridad.
 •Las carpetas no se encuentran en las mejores condiciones ambientales, que 

ayuden a su preservación
 •La limpieza superficial de la documentación no la realizan.
 •Es muy poco lo que hacen por la política de cero papeles, ya que algunos 

soportes lo deben realizar en soporte físico, así como formato como por 
ejemplo el formato de manual de perfil de farmacia.
En el área de Central de Mezclas no se cuenta con la herramienta extranet de 
acuerdo con los roles establecidos en sus funciones para el manejo de las 

Solicitar  a la oficina de gestion documental capacitacion 
en el manejo integral de los documentos para la conservación adecuada de los 
mismos, unificando criterios sobre la  transferencia, recepción, custodia, 
valoración y disposición final de manera efectiva y oportuna, de acuerdo a la 
normatividad legal vigente.

Revisión y actualización de la Tabla de retención documental que contemplan 
los archivos por generados por el Servicio Farmacéutico

1. Solicitud a la Oficina de Gestion Documental capacitacion 
en el manejo integral de los documentos para la conservación para la 
conservación adecuada de los mismos, unificando criterios sobre la  
transferencia, recepción, custodia, valoración y disposición final de manera 
efectiva y oportuna, Diligenciamiento del Formato Unico de Inventario FUID.
2. Formato Unico de Inventario Documental FUID implementado y actualizado.
3. Solicitud a la Subgerencia Administrativa para la dotacion de gavetas, 
estanteria y demas mobiliario para la disposicion del archivo de Gestion del 
Servicio Farmaceutico y Central de Mezclas. 
4. Evidencia Fotografica del Archivo de Gestion del Servicio Farmaceutico y 
Central de Mezclas identifcado, conservado y organziado.
5. Solcitud a la Oficina Asesora de Sistemas de Información para la 
consolidacion de la Informacion y se respectiva copia de seguirdad.
6. Tablas de Retencion Documental revisadas y actualizadas.
7. Solicitud a la Oficna de Sistemas de Informacion la creacion de los usuarios 
de la Herramienta EXTRANET pór parte de los colaboradores del area de 
Central de Mezclas.
8. Seguimiento a la Utilizacion de la Herramienta EXTRANET por parte de los 
colaboradores del area de Central de Mezclas.

5/12/2024 31/03/2025 1. Solicitud a la Oficina de Gestion 
Documental capacitacion . 50%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 31/03/2025  OPORTUNO

Mediante correo de fecha 27 de marzo de 2025 se realizó solicitud 
capacitación sobre gestión documental, manejo integral de los documentos 
para la conservación para la conservación adecuada de los mismos, 
unificando criterios sobre la  transferencia, recepción, custodia, valoración y 
disposición final de manera efectiva y oportuna, capacitacion en la utilización 
de la herramienta de EXTRANET, Diligenciamiento del Formato Unico de 
Inventario FUID.

Realizando una evaluación a la Matriz de Riesgos por Procesos del Servicio 
Farmacéutico, Se puede evidenciar que los riesgos No. 10, 11 y 12 cuentan 
con indicadores que evalúan el riesgo los cuales no tienen definida una meta, 
adicional a ello en el Riesgo No. 12 en la acción de Control No. 2 se registra el 
Indicador de eficacia 2.2 “Aprobación de presupuesto de la vigencia para el 
funcionamiento de la central de mezclas”, es solo un dato nada más lo que no 
es considerado como un indicador.

Solicitar asesoria técnica y acompañamiento  metodológico al servicio 
Farmacéutico en el analisis y establecimento en los riesogs los riesgos No. 10, 
11 y 12 cuentan con indicadores que evalúan el riesgo los cuales no tienen 
definida una meta, adicional a ello en el Riesgo No. 12 en la acción de Control 
No. 2 se registra el Indicador de eficacia 2.2 “Aprobación de presupuesto de la 
vigencia para el funcionamiento de la central de mezclas.

1. Matriz de Riesgos Actualizada.

2. Oficio de Aprobacion Actualizacion de Matriz de Riesgos por Procesos.
1/02/2025 30/04/2025 1. Matriz de Riesgos Actualizada. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO

Se realizó verificación y actualización de la matriz de riesgos del Servicio 
Farmacéutico en compañía de la referente de Calidad y líder de riesgos de la 
oficina de Planeación.

Mediante correo del 27 de marzo de 2025 se envío la matriz que fue trabajada 
en compañía de la referente de Calidad y líder de riesgos de la oficina de 
Planeación. Posteriormente mediante correo del 25 de junio de 2025 se realizó 
de nuevo la solicitud a la líder de riesgos del procesos del Hospital.

Mediante oficio 2025CS008991-1 de fecha 15 de julio de 2025 y emanado por 
la oficina de Planeación fue enviada la matriz de riesgos acualizada.

Actualmente no se garantiza la evaluación de la recurrencia de los hallazgos 
encontrados durante la producción de aire y oxigeno medicinal en el GIC-GC-M-
001-002A MODELO DE MEJORAMIENTO CONTINUO.

Revisar y ajustar el modelo de mejoramiento continuo de la calidad, código: 
GIC-GC-M-001-002A, de forma que describa dentro de los criterios de 
priorización en el componente del Riesgo escala 5; si corresponde a una falla 
administrativa recurrente con consecuencias en el proceso y/o los usuarios o 
familiares.

1. Modelo de mejoramiento continuo, código: GIC-GC-M-001-002A con la 
descripción especifica de fallas administrativas recurrentes en el criterio de 
priorización riesgo, escala 5.

19/12/2024 19/03/2025
1, Solicitud Elaboracion, Ajuste o 
Anulacion Documental del Modelo 
de Mejoramiento Continuo

80%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO
Como soportes, se anexan el formato de solicitud de Solicitud Elaboracion, 
Ajuste o Anulacion Documental dirigido a la Oficina de Planeacion para su 
respectiva actualizacion del Modelo de Mejoramiento Continuo.

Durante la realizacion de la auditoria no se observa registro de socialización del 
GIC-GC-M-001-002A Modelo de mejoramiento continuo al personal de BPM de 
gases medicinales.

Ejecutar capacitación en modelo de mejoramiento continuo de la calidad al 
equipo de profesionales del servicio farmacéutico (gases medicinales, central 
de mezclas y abastecimiento)

2. Listado de asistencia de capacitación a los profesionales de apoyo del 
servicio farmacéutico (gases medicinales, central de mezclas y abastecimiento).

1/11/2024 1/12/2024
1. Listado de Asistencia 
Sociliazacion del Modelo de 
Mejoramiento Continuo

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Por parte de la Oficina de Garantia de la Calidad como evidencia en el 
cumplimiento y desarrollo de la actividad, se anexa el listado de asistencia a la 
capacitacion del Modelo de Mejoramiento Continuo del personal de central de 
gases.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidenció que actualmente 
se deben levantar los planos con modificaciones realidad a la ESE Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 

Solicitar el servicio  de LEVANTAMIENTO PLANIMETRIA Y DISEÑO DE 
REDES DE GASES MEDICINALES.

1. Elaborar solicitud de requerimiento
2. Requerimiento radicado en la oficina de suministros
Informe de servicio. 
3. Planos actualizados en manuales HUN
4. Socializacion de planos personal principal BPM 

5/12/2024 31/03/2025

1. Elaborar solicitud de 
requerimiento.

2. Requerimiento radicado en la 
oficina de suministros
Informe de servicio. 

3. Gestión solicitando a la 
subgerencia administrativa que los 
Planos actualizados sean cargados 
en manuales HUN.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Mediante solicitud de servicios con radicado en suministros 754 de fecha 24 
de septiembre de 2024, se realizó la solicitud de servicio de planimetría y 
diseño de redes de gases medicinales.

Durante el mes de enero de 2025 se realizó la socialización por parte del 
contratista HR EQUIPOS & MONTAJES. en donde se concluyó que se 
cumplieron con los objetivos de actualización y diagnóstico de redes de gases 
medicinales y vacío, aprobando el informe presentado.

Con respecto a la publicación de los Planos en la carpeta Manuales HUN se 
han realizado diferentes solicitudes a la subgerencia administrativa, área 
encargada de realizar el proceso correspondiente, se ecuentra pendiente que 
los planos sean entregados con los ajustes pertinentes para posteriormente 
ser socializados con el personal.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia herramienta de 
mejoramiento del 2023 para la producción de gases medicinales con acciones 
vencidas y no se evidencia seguimiento en la herramienta de mejoramiento 
como se indica en el GIC-GC-M-001-002A, igualmente  se evidenció que la 
herramienta de mejoramiento se encuentra acciones superando el tiempo de 
vencimiento según matriz de priorización del Modelo de mejoramiento continuo. 

Capacitacion del personal en el modelo de mejoramiento continuo
Realizar seguimiento a las acciones de mejoramiento, para  asegurar el cierre 
efectivo de estas en el comité de autocontrol.
Registrar en la herramienta de mejoramiento las fechas de seguimiento a las 
acciones.

1. Registro de asistencia capacitacion en el modelo de mejoramieno continuo
2. Actas de comité de autocontrol y mejoramiento.
3. Acta de seguimiento herramienta de mejoramiento.

5/12/2024 31/03/2025

1. Registro de asistencia 
capacitacion en el modelo de 
mejoramieno continuo.

2. Actas de comité de autocontrol y 
mejoramiento.

3. Acta de seguimiento herramienta 
de mejoramiento.

75%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
seguimiento y evaluación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizó socialización del modelo de mejoramiento de fecha octubre de 2024.

Mediante seguimiento de mejoramiento continuo realizada por la referente de 
calidad de fecha 27 de diciembre de 2024, se observó un gran avance del 
cumplimiento de las acciones de mejoramiento.

Mediante comité de Farmacía y Terapéutica se ha realizado seguimiento a las 
actividades pendientes de subsanar para la visita de BPM.

Por parte del servicio farmaceutica solo anex el  acta de comite de farmacia y 
terapeutica del mes de abril pero se evidencia que esta acta no cuenta co las 
firmas de asistencia por consiguiente no tiene valides, adicional a ello no se 
evidencian el seguimiento de la herramienta de mejoramiento continuo.

1Manuel Alejandro Avila 
Cruz19/12/2024Maria Camila España Oficina Garantia de 

calidad 50



Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia Bach récord:

-lotes actualmente liberados sin firma de liberación por el director técnico o 
errores de buenas prácticas de documentación
- Desviaciones el Bach récord del da 19 de junio 2024 con orden de producción 
N.º  2758 línea 1 oxigeno medicinal, no se observa análisis de la desviación por 
parte de control de calidad y el lote se encuentra liberado sin novedades por 
dirección técnica. Incumpliendo lo descrito en el GFA-SGM-P-001-004 
Procedimiento de liberación de Producto, documentado en el proceso de 
producción GFA-SGM-C-001.
-se evidenció formatos del paquete técnico, sin registro de los parámetros 
verificados y con la verificación por el personal responsable.
-se evidenció formatos del paquete técnico de aire medicinal, con parámetros 
verificados para oxigeno medicinal y con la verificación por el personal 
responsable.
-No realizan análisis de GRAFICA, como tampoco cuenta con verificación de 
liberación de los lotes por el responsable.

Grantiizar la adecuada induccion al cargo de direcccion tecnica

Capacitar del modelo de gestion  documental

Adjuntar el analisis  de las desviaciones registradas

Describir desde el enfoque documental en el proceso de produccion de gases 
medicinales,  cuando se realiza el analisis de la grafica  que se genera al final 
de cada lote, socializar y evaluar el conocimiento adquirido.

1. Acta de inducccion en el cargo.

2. Listado de asistencia y evaluacion de la capacitacion en buenas practicas 
documentales

3. Registrar en la herramienta de mejoramiento las desviaciones que se 
presente según lo estipulado en el proceso de control de calidad.

4. Solicitud de actualización del proceso de produccion de gases medicinales 
en el item de control de calidad ,que se debe analizar la grafica que se genera al 
final de cada lote.

5. Resolucion de Aprobacion de actualizacion del Proceso.

6. Socializacion del Proceso actualizado con el Personal de central de Gases 
medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1. Acta de inducccion en el cargo.

2. Listado de asistencia y 
evaluacion de la capacitacion en 
buenas practicas documentales.

3. Registrar en la herramienta de 
mejoramiento las desviaciones que 
se presente según lo estipulado en 
el proceso de control de calidad.

4. Solicitud de actualización del 
fomarto de Batch Record

67%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Mediante acta de entrenamiento en el puesto de trabajo de fecha 28 de 
octubre de 2024, se dejo plasmado a satisfacción  las actividades a realizar 
por parte del jefe de Calidad de la Planta de Gases Medicinales,

Durante el mes de enero de 2025 se realizó capacitación de Buenas Prácticas 
Documentales.

Constantemente se esta realizando diligenciamiento de la herramienta de 
mejoramiento en la carpeta asignada 
CARPETAMEJORAMIENTO/\\172.16.0.42\huhmp\MEJORAMIENTO_CONTI
NUO\PRIMER NIVEL DE MEJORAMIENTO_EPM\47. 
Servicio farmacéutico\Gases medicinales\Plan de mejoramiento.

Desde el proceso de Gases Medicinales se definió que en vez de actualizar el 
proceso se ajustaria el formato de verificación de Batch Record, incluyendo 
una casilla de verificación y análisis de gráficac de proceso de producción para 
controlar las desviaciones presentadas en la ejecución de los lotes.

La accion de mejora se encuentra en ejecuion puesto que no se anexa la 
actualizacion del proceso, resolucion de aprobacion y la respectiva 
socializacion de este.

Se evidencia plan de trabajo de BPM en formato institucional CODIGO GIC-GC-
F-001O con programación de capacitación de Febrero a Diciembre 2024, en el 
cual se observa que no se tiene alimentado la realizacion de capacitaciones del 
mes de septiembre, como tampoco se evidencian registros de la ejecucion de 
la actividad; se verifican registros del mes de junio "buenas prácticas de 
documentación" el cual solo incluye personal auxiliar y jefe de producción y en la 
de agosto "recepción y almacenamiento de gases medicinales"

Generar los registros de ejecución correspondientes para la capacitación de 
septiembre.

Capacitar a los responsables de la planificación y seguimiento de las 
actividades de formación sobre la importancia de documentar y registrar de 
manera completa y oportuna todas las actividades de capacitación.

Adjuntar evidencias de las capacitaciones

1. Lista de asistecia y  evaluacion de la capacitación. 

2. Evidencia fotografica de la realizacion de la capacitacion especificando para 
la verificación.

5/12/2024 31/03/2025 1. Lista de asistecia y  evaluacion 
de la capacitación. 50%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 31/03/2025  OPORTUNO

Se han realizado diferentes capacitaciones Recepción y almacenamiento de 
gases medicinales (Agosto 2024), Buenas practicas de manufactura gases 
medicinales - Generalidades y Aspectos Técnicos (Septiembre 2024), 
Limpieza de equipos y mantenimiento Planta de Gases Medicinales (Octubre 
2024),.

con base a las evidencias suministradas por parte del servicio farmaceutico, 
se puede observar que no se anexa el soporte de la capacitacion para el mes 
de junio, adicional a ello es claro en la accion de mejora que se debe capcitar 
en la planificacion y seguimiento de las formación sobre la importancia de 
documentar y registrar de manera completa y oportuna todas las actividades 
de capacitación, pero revisando las evidencias podemos observar que estas 
capacitaciones estan dirigidas a los principios basicos de buenas practicas de 
manufactura.

Se evidencia que en el Proceso de GFA-SGM-C-001 PRODUCCION GASES 
MEDICINALES, no cumple con el parámetro de DP (punto de roció), a lo 
descrito en la NFPA99 vigente.

Describir desde el enfoque documental el formato para que cumpla con la 
normatividad vigente en cuanto al punto de rocio 

1. Creacion del Formato de punto de rocio, cumpliendo con la normatividad 
vigente.

2. Solicitud a la Oficina de Planeación para la elebaoracion y creacion del 
formato.

3. Socializacion del Formato con el personal del area de Central de Gases 
Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1. Actualizacio del Formato de 
punto de rocio, cumpliendo con la 
normatividad vigente.

2. Solicitud a la Oficina de 
Planeación para la elebaoracion y 
creacion del formato.

3. Socializacion del Formato con el 
personal del area de Central de 
Gases Medicinales.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Durante el mes de octubre de 2024 se solicitó la actualización del formato 
CERTIFICADO DE CALIDAD AIRE MEDICINAL, en donde se indica la 
temperatura en el punto de rocío medido en los controles de calidad del aire 
medicinal valor límite 35°F o 2°C. Mediante acta de subcomité de autocontrol 
y mejoramiento del mes de diciembre de 2024 se realizó la socialización del 
formato.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidenció durante la 
ejecución de los controles de calidad para cambio de línea de oxigeno 
medicinal que:
* No se realizó de manera adecuada el ensayo de determinación de 
hermeticidad de la bomba accuro.
* No se tienen en cuenta la desviación estándar asociado a cada ensayo (tubo 
colorimétrico), para el reporte final.
* No se tiene claridad, ni verificación de la utilización de tubos colorimétricos 
durante la prueba. (se apertura un tubo de gases nitrosos en vez de un tubo de 
dióxido de carbono)

Capacitar en el manejo y realicion de las prueba de control de calidad 1. Lista de asistencia  y evalucion de la capacitación. 5/12/2024 31/03/2025 1. Lista de asistencia  y evalucion 
de la capacitación. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se realizaron reinducción en proceso de producción y control de calidad planta 
de gases médicinales tanto teorica como práctica.

Tomar acciones correctivas por lo que no se observa cumplimiento de la 
prueba de Hermeticidad de la Bomba Accuro.

Capacitar en el manejo y realizacion de la prueba de hermeticidad para la 
bomba Accuro

1. Lista de asistencia y evalucion de la capacitación 5/12/2024 31/03/2025 1. Lista de asistencia  y evidencia 
fotografica. 50%

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizaron reinducción en proceso de producción y control de calidad planta 
de gases médicinales tanto teorica como práctica.

De acuerdo con el producto esperado y planteado por parte del servicio, se 
deben anexar las evaluaciones que se realizaron el personal que se capacito 
durante la jornada programada.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto No se observa recepción 
técnica de tubos colorimétricos en el en el formato GFA-SGM-F-001DA de 
recepción de materiales como se indica en el GFA-SGM-M-001D MANUAL DE 
CONTROL DE CALIDAD numeral 3.3. Recepción y almacenamiento de 
materiales planta de gases medicinales, igualmente no se identifica estado de 
calidad de estos en el área de bodega y se observan que actualmente manejan 
una cantidad dentro de un bolso en la oficina de gases medicinales el cual se 
observa sobre el piso, sin garantizar las buenas prácticas de almacenamiento 
de estos reactivos, y trazabilidad de estos.

Adjuntar evidencia de la ultima recepcion tecnica realizada a los tubos 
colorimeticos en el formato estipulado para ello  
Garantizar  las buenas practicas de almacenamiento, de los implentos para la 
rwaciozacion del control de calidad de los diferentes gases medicinales segun 
ruta de materiales vigente.

1. Evidencia fotografica de la recepcion de los tubos colorimetrios y el 
adecuado almacenamiento de los implemntos de control de calidad.

5/12/2024 31/03/2025

1. Evidencia fotografica del 
almacenamiento  de los tubos 
colorimetrios y los implementos de 
control de calidad.

2, Listado deasistencia capacitación 
de recepción y almacenamiento de 
(Cilindros, llenado de tanque y tubos 
colorimetrico.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 5/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

El 5 de marzo de 2025 se capacitó a la persona encargada de realizar la 
recepción y almacenamiento de cilindros, llenado de tanque y tubos 
colorimetricos.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia 386 tubos 
colorimétricos vencidos con fechas de Junio y julio 2019, enero, noviembre 
2020, agosto 2023, sin el debido procedimiento de disposición final.

realizar segregacion de los tubos colorimetricos según manual instirucional 1. Evidencia fotografica de la segregion 5/12/2024 31/03/2025 1. Evidencia fotografica de la 
segregion 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Durante el mes de junio de 2025 se realizó la segregación de los tubos 
colorimétricos según el manual institucional

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidenció que L.ARIAS 
quien realiza funciones de limpieza y desinfección, no tiene registro de 
capacitación en el procedimiento.

Garantizar la capacitacion de limpieza y desinfeccion para todo el presonal que 
realiza dichas funciones en  la planta de gases medicinales

1. Lista de asistencia  y evalucion de la capacition.
2. Evidencia fotografica

5/12/2024 31/03/2025 1. Lista de asistencia  y evalucion 
de la capacition. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 11/04/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO
El 11 de abril de 2025 se realizó capacitación de limpieza y desinfección en la 
planta de gases medicinales a personal de aseo adscritas a la empresa 
MULTISER.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se verifican registros de 
limpieza de equipos y no se cuenta con el registro del día 1 de agosto, se 
observa que los lotes de producción lo inician lote sin novedad, en el despeje 
de línea.

Garantizar que los registros de limpieza de equipos esten disponibles 
Reforzar mediante cpacitación,el procedimiento de despeje de línea para 
asegurar que se verifiquen todas las condiciones necesarias antes de iniciar la 
producción, especialmente asegurándose de que no haya materiales o residuos 
de lotes previos que puedan contaminar los nuevos lotes.

1. Lista de asistencia  y evalucion de la capacition.
2. Evidencia fotografica

5/12/2024 31/03/2025

1, Lista de asistencia  y evalucion 
de la capacition.

2, Formato despeje de linea 
actualizado.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se realizó actualización al formato de despeje de línea el cual fue enviado el 9 
de abril de 2025 a la oficina de Planeación.  A la fecha continua pendiente la 
formalización de la actualización por parte la oficina de Planeación.

Aclarar en el manual GFA-SGM-M-001B MANUAL DE VALIDACIONES 
CENTRAL DE GASES MEDICINALES el contenido que deben realizarse en el 
estado validado para garantizar cada uno de los criterios a evaluar, igualmente 
actualizar los valores de los parámetros de calidad del proceso de aire 
medicinal según la normatividad vigente.

Actualizar el manual  de validaciones en los criteros a evaluar en el estado en 
normatividad vigente para aire medicinal

1. Solicitud al area de planeacion  la actualizacion del manual de validaciones.
2. Realizar la actualizacion del manual de validaciones.
3. Resolucion de aprobacion del Manual actualizado.
4. Manual actualizado en el item de estado validado.
5. Socializacion del Manual actualizado con el personal de central de Gases 
Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1. Solicitud al area de planeacion  la 
actualizacion del manual de 
validaciones.

2. Realizar la actualizacion del 
manual de validaciones.

3. Resolucion de aprobacion del 
Manual actualizado.

4. Manual actualizado en el item de 
estado validado.

5. Socializacion del Manual 
actualizado con el personal de 
central de Gases Medicinales.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se realizó la actualización del MANUAL DE VALIDACIONES CENTRAL DE 
GASES MEDICINALES el cual fue aprobado mediante resolución 0853 del 31 
de octubre de  2024. Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento de 
noviembre de 2024 se realizó la socialización del Manual actualizado.

No evidencia durante la auditoria el plan maestro de validación para garantizar 
la realización de esta en la vigencia del 2024.

Definir un cronograma detallado en el cual se establezcan las fechas de inicio, 
ejecución y finalización de las actividades de validación dentro del periodo 
correspondiente (en este caso, en 2024).

Asegurar que el cronograma sea realista y tenga en cuenta las actividades 
previas y posteriores a la validación.

1. Cronograma y/o Plan de Trabajo de las actividades de Validacion. 5/12/2024 31/03/2025 1. Cronograma y/o Plan de Trabajo 
de las actividades de Validacion. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 31/03/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO
Se realizó actualización del CRONOGRAMA Y/O PLAN DE TRABAJO 
vigencia 2024, en donde se incluyó las fechas de inicio, ejecución y finalización 
de las actividades de validación

Garantizar que en el procedimiento de GFA-SGM-M-001A GESTIÓN DE 
CALIDAD PLANTA DE GASES, ITEM 3.7. se aclare las condiciones 
establecidas en la resolución 4410 de 2009 respecto al análisis de quejas:
Medidas de adopción dependiendo la magnitud de las quejas.
Descripción para realizar estudio de las quejas se hace extensivo a lotes 
diferentes al lote objeto de queja.
Documentar como se realiza seguimiento a los defectos reportados en las 
quejas.
Aclarar que registros de la queja se almacena y cada uno los soportes de las 
decisiones y medidas tomadas durante la investigación y estudio de la misma.
Definir el estudio de la repetición de defectos reportados en las quejas y con 
qué frecuencia se realiza el mismo.
Incluir el seguimiento de la queja a proveedor en caso de tener algún 
incumplimiento radicado relacionado con cilindros de gases medicinales..

Garantizar desde el enfoque documental  en el procedimiento de gestion de 
calidad  de la  planta de gases medicinales,el item de quejas

1. Solicitud al area de planeacion  la actualizacion el manual de gestion  de 
calidad.

2. Realizar la actualizacion del manual de gestion de calidad.

3. Resolucion de aprobacion del Manual actualizado.

4. Manual actualizado en el item quejas

5. Socializacion del Manual actualizado con el personal de central de Gases 
Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1. Solicitud al area de planeacion  la 
actualizacion el manual de gestion  
de calidad.

2. Realizar la actualizacion del 
manual de gestion de calidad.

3. Resolucion de aprobacion del 
Manual actualizado.

4. Manual actualizado en el item 
quejas

5. Socializacion del Manual 
actualizado con el personal de 
central de Gases Medicinales.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se realizó la actualización del MANUAL GESTIÓN DE CALIDAD PLANTA DE 
GASES MEDICINALES el cual fue aprobado mediante resolución 0972 del 29 
de noviembre de  2024. Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento 
del mes de diciembre 2024 se realizó la socialización del Manual actualizado.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia en la realización 
de autoinspecciones que el equipo auditor No es independiente del área que 
audita.

Garantizar desde el enfoqueque  todas las acciones correctivas estén alineadas 
con los requisitos establecidos en la Resolución 4410 de 2009, que establece la 
necesidad de contar con auditores internos independientes y de promover la 
mejora continua en los procesos de auditoría.

1. Lista de chequeo de auditoria interna auditoria de proveedores actualizada 5/12/2024 31/03/2025
1, Informe de Autoinspeccion.

2, Lista de Chequeo de Auditoria
100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 31/03/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Se realizó la actualización del formato LISTA DE CHEQUEO DE AUDITORÍA 
O AUTOINSPECCIÓN.

Garantizar que desde el MANUAL SGM-M-001A GESTION DE  CALIDAD DE 
GASES MEDICINALES se establezca la lista de chequeo de la auditoria 
interna y auditoria a proveedores, ya que durante la realización de auditoria se 
utiliza la lista de chequeo en base a la RESOLUCIÓN No. 2011012580 del 25 
de abril de 2011.

Revisar y actualizar el Manual SGM-M-001A de Gestión de Calidad de Gases 
Medicinales para incluir una lista de chequeo específica para las auditorías 
internas y de proveedores. Esta lista debe estar alineada con los requisitos de 
la Resolución 4410 de 2009, que establece las condiciones necesarias para 
garantizar la calidad en la producción de gases medicinales.

Capacitar al personal encargado de realizar las auditorías internas y de 
proveedores sobre el uso de la nueva lista de chequeo, una vez que esta esté 
alineada con la Resolución 4410 de 2009.

Establecer un procedimiento que asegure la revisión periódica de las listas de 
chequeo utilizadas en las auditorías internas y a proveedores. Este 
procedimiento debe incluir una evaluación anual o semestral de su efectividad y 
un ajuste según las actualizaciones normativas o cambios en los procesos 
internos.

1. Solicitud a la Oficina de Planeacion para la actualizacion de la Lista de 
chequeo de auditoria interna auditoria de proveedores.
2. Lista de chequeo de auditoria interna auditoria de proveedores actualizada 
alineada con la Resolucion 4410 de 2009.
3. Socializacion de la Actualizacion de la Lista de Chequeo con el Personal 
encargado de realizar auditorias.
4. Incluir en el MANUAL SGM-M-001A GESTION DE  CALIDAD DE GASES 
MEDICINALES, la peridiocidad de  evaluación anual o semestral de su 
efectividad de la Lista de Chequeo de Auditoria.
5. Resolucion de aprobacion del Manual actualizado.
6. Manual actualizado.
7. Socializacion del Manual actualizado con el personal de central de Gases 
Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1. Solicitud a la Oficina de 
Planeacion para la actualizacion de 
la Lista de chequeo de auditoria 
interna auditoria de proveedores.

2. Lista de chequeo de auditoria 
interna auditoria de proveedores 
actualizada alineada con la 
Resolucion 4410 de 2009.

3. Socializacion de la Actualizacion 
de la Lista de Chequeo con el 
Personal encargado de realizar 
auditorias.

4. Incluir en el MANUAL SGM-M-
001A GESTION DE  CALIDAD DE 
GASES MEDICINALES, la 
peridiocidad de  evaluación anual o 
semestral de su efectividad de la 
Lista de Chequeo de Auditoria.

5. Resolucion de aprobacion del 
Manual actualizado.

6. Manual actualizado.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Desde la oficina de Suministros se actualizó el formato EVALUACION A 
PROVEEDORES, el cual se encuentra adscrito a la oficina de Suministros.

Se realizó la actualización del formato LISTA DE CHEQUEO DE AUDITORÍA 
O AUTOINSPECCIÓN.Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento 
del mes de noviembre 2024 se realizó la socialización del Manual actualizado.

Se realizó la actualización del MANUAL GESTIÓN DE CALIDAD PLANTA DE 
GASES MEDICINALES el cual fue aprobado mediante resolución 0972 del 29 
de noviembre de  2024. Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento 
del mes de diciembre 2024 se realizó la socialización del Manual actualizado.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidenció que las 
desviaciones y/o no conformidades derivadas del proceso de producción y 
control de calidad de gases medicinales (GM-012), no están siendo manejadas 
(reportadas y tramitadas) según lo establecido en el procedimiento Institucional 
y el análisis de causa“; igualmente no se observa congruencia en la medición 
del indicador.

Ajustar desde el enfoque documental el manual de control de calidad,el 
tratamiento de las desviaciones  criticas y no criticas,según lo establecido en el 
procedimiento institucinal de mejoramiento continuo;socializar el ajuste  con el 
personal de BPM.

1. Solicitud al area de planeacion  la actualizacion el manual de control de 
calidad.

2. Realizar la actualizacion del manual de control de calidad.

3. Manual actualizado en el item desviaciones

4. Listado de asistencia de la socializacion

5/12/2024 31/03/2025

1. Solicitud al area de planeacion  la 
actualizacion el manual de control 
de calidad.

2. Realizar la actualizacion del 
manual de control de calidad.

3. Manual actualizado en el item 
desviaciones

4. Listado de asistencia de la 
socializacion

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se realizó la actualización del CONTROL DE CALIDAD PLANTA DE GASES 
MEDICINALES el cual fue aprobado mediante resolución 0853 del 31 de 
octubre de  2024. Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento del 
mes de diciembre 2024 se realizó la socialización del Manual actualizado.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto no se observa socialización de 
resultados de autoinspecciones, auditoría interna o externa y a proveedores en 
el comité de farmacia y terapéutica o ante el Gerente de la ESE HUHMP.

incluir de manera obligatoria la socialización de los resultados de auditorías y 
autoinspecciones en las reuniones del comité de farmacia y terapéutica

1. Actas de Comité de Farmacia y Terapéutica. 5/12/2024 31/03/2025

1, Comité de Farmacia y 
Terapéutica.

2, Listas de Asistencia.

20% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 31/03/2025  OPORTUNO

Se esta realizando la socialización y seguimiento en el comité de Farmacia y 
Terapéutica de las actividades estabelcidas en los planes de mejoramiento.

Revisadas las evidencias que anexaron el servicio farmaceutico, podemos 
observar que en el comité de farmacia y terapeutica del mes de dicimebre no 
se evidencia la socializacion de los resultados de las auditorias y 
autoinspecciones.

Servicio Farmaceutico Yudith Marcela 
Garzon Rivera

Manuel Alejandro Avila 
Cruz 120/12/2024
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Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto 
Se encuentran cilindros nitrógeno, llenos y vacíos en un mismo espacio sin 
ninguna identificación con cilindros de aire medicinal. 
Se encuentran cilindros patrón sin ninguna identificación, ni trazabilidad de 
fechas de vencimiento y estado de calidad. 
Se encuentran cilindros de oxigeno medicinal portátil sin soporte para 
prevención de riesgos.
Se encuentra área con evidente polvo en los cilindros.
Así mismo, garantizar área de recepción de cilindros un pictograma que indique 
el parámetro de verificación de estado de pintura de cilindros, este disponible 
en el área en la cual se realiza la recepción de cilindros.

Garantiza la identificación clara y visible para todos los cilindros (de nitrógeno, 
oxígeno, aire medicinal, entre otros),por medio de los rotulos estipulados para 
ello.

Instalar pictogramas de seguridad: En el área de recepción de cilindros, se 
deben colocar pictogramas visibles que indiquen los parámetros de verificación 
del estado de la pintura de los cilindros.

Definir en el  procedimiento  la inspección visual de los cilindros en el momento 
de su recepción, que incluya la revisión de la pintura, el estado de la válvula, las 
fechas de vencimiento y otros elementos clave de seguridad.

Gestionar la devolucion y/o destrucion de los cilindros gases patron que no 
pertenecen al proveedor actual y las pruebas hidrosticas se encuentren 
vencidas.

1. Registro fotografico de los Pictogramas y rotilod de los estde los cilindros 5/12/2024 31/03/2025
Correo Electronico Solicitud 
Señalizacion Planta de Gases 
Medicinales

20% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se realizó Correo del 4 de abril de 2025 solicitando la señalización de la Planta 
de Gases Medicinales al arquietcto encargado de apoyar las actividades de 
señalización en el Hospital.

Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se evidenció en manifold de 
aire y oxigeno medicinal, manguera suelta sin protección, lo cual no garantiza el 
sistema de reserva calificado en la institución. 

Capacitacion del personal de mantenimiento en la adecuada instalacion de 
mangueras en el manifold

1. Lista de asistencia y evaluacion de la capacitacion. 5/12/2024 31/03/2025 1. Lista de asistencia y evaluacion 
de la capacitacion. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 9/04/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO
El 9 de abril de 2025 se realizó capacitación de Manejo de Manifolds y 
adecuada instalación de mangueras dirigida al personal de Mantenimiento del 
Hospital encargado de cambio de Manifold en la Planta de Gases Medicinales.

Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se evidencia  formato de 
verificación de manifold, en el manifold de aire medicinal, sin la verificación por 
parte del responsable en todo el mes de Septiembre y octubre 2024.

Garantizar que los registros generados sean verificados y firmados diariamente 1. Evidencia de registro diligenciado y firmado correctamente. 5/12/2024 31/03/2025 1. Evidencia de registro diligenciado 
y firmado correctamente. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 31/03/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO
Por parte del area de gases medicinales se realiza mensualmente el 
seguimiento mediante control de riesgo N° 4, al diligenciamiento del formato 
Verificación de funcionamiento de Manifold.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia en la oficina de 
gases medicinales dos cilindros de Helio, sin identificación de estado y gas, 
igualmente en un área que no cumple para ser almacenado.

Garantizar el adecuado  almacenamiento  en el area de bodega del servicio 
farmaceutico  para dar cumpliendo con los lineamientos de seguridad 
establecidos por la Resolución 4410, como lo es :evitar la exposición a 
temperaturas extremas, la humedad o cualquier otra condición que pueda 
afectar la integridad de los cilindros y el gas contenido en ellos.

1. Evidencia fotografica del almacenamiento del gas especial Helio en la 
bodega del servicio framaceutico.

5/12/2024 31/03/2025

1. Evidencia fotografica del 
almacenamiento del gas especial 
Helio en la bodega del servicio 
framaceutico.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 31/03/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Los cilindros se encuentran almacenados en la farmacia UCI, se encuentra en 

proceso la demarcación por parte del área encargada.

Garantizar que las herramientas y repuestos ubicados en las áreas productivas, 
sean guardados en cuartos separados o armarios destinados exclusivamente 
para el efecto se observa llave y escalera dentro de área de producción sin 
demarcación o lugar establecidos para estos implementos. 

Realizar la señalización y demarcación definiendo el lugar y las herramientas 
que se requieren para el porceso de produccion de gases medicinales

1. Solicitud a la Subgerencia Administrativa para la realizacion de la 
señalización, demarcación y ubicación de las herramientas utilizadas en el 
Proceso de Produccion de Gases Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025
Correo Electronico Solicitud 
Señalizacion Planta de Gases 
Medicinales

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 9/04/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se realizó Correo del 4 de abril de 2025 solicitando la señalización de la Planta 
de Gases Medicinales al arquietcto encargado de apoyar las actividades de 
señalización en el Hospital.

Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se evidencia  que no se 
tiene continuidad del Contrato de messer en el año 2023 se observa q inicia 
contrato en el mes de agosto, teniendo inconvenientes en la calibración de las 
celdas de Monóxido de carbono y Punto de roció (parámetros críticos), 
igualmente se verifican los registros de cambio de celda y no se cuenta 
certificado del patrón con el cual se calibro la celda. 

Garantizar desde el enfoque documental los proveedores criticos de 
contratacion en la ESE HUHMP

1. Solicitar ajuste documental al area de planeacion 
2. Ajustar procemiento con el area de  suminsitros.
3. Socializar documentacion actualizada.

5/12/2024 31/03/2025 1, Correo electonico solicitud de 
Contratos. 0% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 31/03/2025  OPORTUNO

Mediante correo del 21 de noviembre de 2024 se solicitó a la  subgerencia 
administrativa y biomédica el apoyo y compromiso con la contratación 
oportuna, es decir, desde el mes de enero de 2025 de los servicios de 
mantenimiento y calibración requeridos tanto en la Planta de Aire como en la 
Planta de oxígeno medicinal para garantizar la calidad y seguridad del 
médicamento entregado a los pacientes.

Es por esta razón que durante el mes de febrero se celebraron los contratos 
096-2025 suscrito el 17 de febrero de 2025 y 084-2025 suscrito el 6 de febrero 
de 2025.

revisadas las evidencias suministradas por el area del servicio farmaceutico, 
podemos observar que se anexan soportes pero no tienen realacion con 
respecto al producto esperado en cumplimiento de la accion de mejora.

Se evidencia que, aunque se llevan registros de lotes de producción, no se 
llevan registros de entrega de sistema de respaldo específicos con este fin, se 
recomienda llevar registros de entrega del sistema de respaldo.

Garantizar desde el enfoque documental en el proceso de produccion  de gases 
medicinales el control de entrega del sistema de respaldo

1. Solicitud al area de planeacion  la actualizacion del Proceso de Producción 
de Gasaes Medicinales.

2. Realizar la actualizacion del Proceso de Producción de Gasaes Medicinales.

3. Resolucion de aprobacion del Proceso.

4. Proceso de Producción de Gasaes Medicinales actualizado.

5. Socializacion del Proceso de Producción de Gasaes Medicinales.

5/12/2024 31/03/2025

1, Solicitud Actualizacion del 
Formato.

2. Formato Actualizado.

3. Socializacion Formato Orden de 
Produccion en el Comité de 
Autocontrol y Mejoramiento.

0% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Desde el proceso de Gases Medicinales se definió que en vez de actualizar el 
proceso se ajustaria el formato de ORDEN DE PRODUCCIÓN, incluyendo 
una casilla de verificación de LINEA ACTIVA EN MANIFOLD DE RESERVA 
AL MOMENTO DE INICIAR EL LOTE:

Mediante el subcomité de autocontrol y mejoramiento del mes de abril 2025 se 
realizó la socialización del formato.

de aucerdo con el producto esperado planteado por el area del servicio 
farmaceutico, se puede observar que no hay un avance o soportes que 
evidencie el cumplimiento de la actividad por consiguiente el porcentaje de 
avance es 0%.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se observa que en la 
realización del control de calidad se utiliza la misma cánula para ambos gases, 
igualmente se observa en mal estado de deterioro.

Establecer en el procedimiento de control de calidad de gases medicianles ,el  
uso de  cánulas separadas para cada tipo de gas,para evitar la contaminación 
cruzada y garantizar la integridad de la calidad de los gases.

Adquirir canulas nuevas  para cada gas medicinal.

Etiquetar las cánulas, indicando el tipo de gas para el que están destinadas

1. Ajustar procemiento de control de calidad donde se incluya que se debe usar  
cánulas separadas para cada tipo de gas para la realizacion de los controles de 
calidad.

2. Evidencia fotografica de las canulas  rotuladas con el tipo de gas para el cual 
esta destinada. 

5/12/2024 31/03/2025 1. Solicitud Actualizacion Manual de 
Control de Calidad. 75% La actividad cuenta con 

soporte documental EN EJECUCIÓN 29/05/2025  INOPORTUNO

Se realizó lsolicitud de actualziación del manual de CONTROL DE CALIDAD 
PLANTA DE GASES MEDICINALES el cual a la fecha continua pendiente la 
formalización de la actualización por parte la oficina de Planeación.

Se realizó rotulación de las cánulas sondas identificando cada tipo de gas, 
garantizando que se emple una sonda pra las pruebas de control de calidad de 
aire y una sonda diferentes para el control de calidad de oxígeno medicinal.

Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se no se observan registros 
de realización de pruebas hidrostáticas y/o hidráulicas a las líneas de 
abastecimiento tuberías y conexiones y se verifica en forma periódica la 
hermeticidad de estas.

Solicitar al servicio de contratacion de las pruebas  hidrostáticas y/o hidráulicas 
a las líneas de abastecimiento tuberías y conexiones.

 Verifica en forma periódica la hermeticidad de estas.

Socializacion de la realizacin de las pruebas de estanquidad en reunion de 
autocontrol

1. Elaborar solicitud de requerimiento
2. Requerimiento radicado en la oficina de suministros Informe de servicio 
3. Acta de comité de autocontrol socializando a realizacin de las pruebas de 

 estanquidad. 

5/12/2024 31/03/2025

1. Elaborar solicitud de 
requerimiento.

2. Reportes de pruebas de gases 
en redes instaladas, prueba de 
estanquidad y fugas e identidad de 
gases.

67%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 31/03/2025  OPORTUNO

Mediante solicitud de servicios con radicado en suministros 789 de fecha 10 
de octubre de 2024, se realizó la solicitud de servicio de experto externo con 
experiencia certificada en gases medicinales que realice mantenimiento 
preventivo y correctivo de redes de gases medicinales que incluye: pruebas de 
estanquidad y repuestos para el sistema de gases medicinales con base en la 
resolución 4410 de 2009.

Durante el mes de diciembre la empresa GAMECOL S.A.S realizó los reportes 
de pruebas de gases en redes instaladas, prueba de estanquidad y fugas e 
identidad de gases.

Mediante acta de subcomité de autocontrol y mejoramiento del mes de 
diciembre de 2024, se informó que las pruebas de estanquidad se encontraban 
en trámite.

Garantizar la realización de seguimiento de los incumplimientos al 
mantenimiento en comité de farmacia y terapéutica, para generar compromisos 
y acciones de mejoramiento para el mantenimiento de las buenas prácticas de 
manufactura, puesto que durante la auditoria se observa que, aunque se llevan 
temas al comité de farmacia no se expuso el incumplimiento de contrato en el 
año 2023.

Garantizar desde el enfoque documental  la socializacion de las auditorias para 
que se generen la s acciones de mejoramiento  para el mantenimiento de la 
buenas practicas de manofactura.
Socializar en reunion de autocontrol  las acciones de mejora relacionaas al 
mantenimiento de las buenas practicas de manofactura.

1. Actas de reunion de autocontrol las acciones de mejora relacionas al mantenimiento de las buemas practicas de manofactura.5/12/2024 31/03/2025 1. Actas de comité de Farmacia y 
Terapéutica 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 31/03/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO

Por parte del area de central de mezclas se realiza seguimiento al plan de 
trabajo planta de gases medicinales, en donde se verifica los requerimientos 
pendientes por subsanar para garantizar la mejora relacionadas al 
mantenimiento de las buenas practicas de manofactura.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto que se observa el tablero 
eléctrico con mucha acumulación de polvo y en los Manifold.

1. Socializar con los técnicos electricistas encargados los hallazgos 
encontrados
2. Realizar seguimiento a fin de garantizar que se realice  la limpieza de los 
manifold de manera periódica

1. Correo electrónico de socialización del hallazgo.
2. Diseñar un formato para diligenciar cada vez que se realice la limpieza de los 
manifold.
3. Diligenciar el formato cada vez que se haga la limpieza de los manifold.

15/12/2024 31/12/2024

1, Correo de Socializacion.

2, Formato de Limpieza de 
Manifold Aprobado.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto no se cuenta con una 
priorización de proveedores críticos para los contratos de buenas prácticas de 
manufactura.

Suscribir oportunamente los contratos de mantenimiento necesarios para el 
correcto sistema de gases medicinales. 

1. Listado de Contratos de mantenimiento de los equipos de planta de gases.
2. Suscripcion de Contratos de Mantenimiento de equipos de planta de gases 
medicinales para la vigencia 2025.

1/01/2025 31/01/2025 0%

La accion de mejora presenta 5 
meses de retrasos de acuerdo con 
el tiempo establecido por el area 
para la finalizacion de la actividad.

La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  INOPORTUNO Para la fecha del presente seguimiento la accion de mejora no presenta 

avance y/o ejecucion.

Garantizar la realización de calibración de analizador de oxigeno con calibración 
próxima a vencer (06/10/2024).

Realizar el contrato de calibracion de equipos biomedicos vigencia 2024 y 
programar la calibracion del analizador de oxigeno

1. Certificado de Calibracion del Analizador de Oxigeno.
2. Contrato de Calibracion de equipos biomedicos.

11/12/2024 31/12/2024
Certificado de calibracion del 
analizador de oxigeno
Contrato de calibracion de equipos

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se realiza contrato de metrologia No.256 de 2024 con la empresa Respaldo 
vital.
Se envia certificado de calibracion a la oficina de gases medicinales el dia 27 
de diciembre de 2024.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia calibración de 
celdas para el sistema de Aire Medicinal, sin certificados de Calidad de Cilindro 
Patrón; igualmente recepción técnica de este.

Revisar los archivos digitales de las calibraciones de la celda realizadas en la 
vigencia 2022 y 2023 y entregar los certificados de los cilindros patron 
utilizados.

1. Certificados de calibraciones de celdas para el sistema de aire medicinal 
realizadas para la vigencia 2022 y 2023.
2. Evidencia de la Entregta de Certificado de cilindros patron.

11/12/2024 31/12/2024 Certificado de los cilindros patron 
utilizados en vigencia 2022 y 2023 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO
Se solicita los certificados de los cilindros patrones a la empresa Messer y se 
envian por correo electronico el dia 9 de enero de 2025 a la oficina de gases 
medicinales con dichos certificados.

Garantizar que la fecha de realización de la fumigación se evidencie en los 
certificados expedidos por el contratista, puesto que se observa que la fecha 
de ejecución de la actividad según los registros de ingresos a la planta de 
producción de gases medicinales no corresponde a los expedidos en el 
certificado de fumigación. 

1. Socializar con el contratista encargado de la fumigación el hallazgo 
encontrado mediante correo electrónico.
2.Realizar seguimiento a fin de garantizar que la fecha de realización de la 
fumigación sean concordantes con los certificados expedidos.

1. Correo electrónico de socialización del hallazgo.
2. Certificado de fumigación expedido por el contratista que coincide con los 
registro de ingreso a la planta de producción de gases medicinales.

4/12/2024 31/12/2024
1. Correo Socializacion Hallazgo.

2, Certificado de Fumigacion.
100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO De acuerdo con las evidencias entregadas por la Oficina de recursos fisicos la 
accion de mejora se cierre con base a los soportes entregados por el area.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se observan mal estado del 
área donde se almacenan los elementos de aseo, igualmente se observa mal 
estado de almacenamiento, encontrando elementos rotulados de otras áreas 
como “baños 1 piso” y “Uso: infectología 6 piso asesor”, sin la rotulación de las 
áreas de producción (AM y OM), los cuales infieren en contaminación cruzada 
dentro de las áreas de producción.

1. Socializar mediante correo electrónico con el contratista encargado del 
Servicio Integral de aseo los hallazgos encontrados 
2. Capacitar a las operarias encargadas del área para garantizar el buen estado 
del área donde se almacenan los elementos de aseo, que los elementos que se 
encuentran sean solamente los correspondientes al área y se encuentren 
debidamente rotulados.
3. Realizar seguimiento a fin de garantizar que se realizaron las acciones 
correctivas, que el área de encuentra en buen estado y los elementos 
debidamente rotulados y que corresponden al área.

1. Correo electrónico de socialización de los hallazgos.
2. Listado de capacitación a las operarias de aseo que laboran en esa área.
3. Informe de cumplimiento de las acciones correctivas que incluye evidencias 
fotográficas

4/12/2024 31/12/2024

1, Correo de Socializacion.

2, Listado de Capacitacion.

3, Informe de Cumplimiento 
acciones correctivas

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO De acuerdo con las evidencias entregadas por la Oficina de recursos fisicos la 

accion de mejora se cierre con base a los soportes entregados por el area.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto no se garantiza el proceso de 
GTH-SO-C-001 DISPOSICION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y 
SIMILARES, se evidencian canecas de color verde con bolsas de residuos 
negros en área de manifold de aire medicinal, igualmente se observa mala 
segregación de residuos ya que se encuentran guantes depositadas en esta 
caneca.

Cambio de caneca verde por negra para separar los residuos no aprovechables. 1. Evidencia Fotografica Canecas Verdes en el area de Manifold.
2. Capacitacion en Segregacion de Residuos dirigida al personal de aseo.

1/01/2025 30/06/2025

1. Evidencia Fotografica Canecas 
Verdes en el area de Manifold.

2. Capacitacion en Segregacion de 
Residuos dirigida al personal de 
aseo.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

De acuerdo con las evidencias suministradas por el area de Seguridad y Salud 
en el Trabajo podemos observar que se cuenta con el registro fotografico y el 
listado de asistencia de capacitacion para la segregacion de residuos dirigidos 
al personal de aseo.

Garantizar capacitación en el manejo de residuos ya que durante la auditoria no 
se evidencia registro de asistencia del personal de BPM al programa de 
PGIRASA.

Capacitar el servico de farmacia y gases medicinales 1. Registro de Asistencia de capacitacion del personal de Gases Medicinales 
en el Programa de PGIRASA. 

1/01/2025 30/06/2025

Registro de Asistencia de 
capacitacion del personal de Gases 
Medicinales en el Programa de 
PGIRASA. 

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Listado de asistencia de capacitacion del personal de gases medicinales en el 

programa de PGIRASA realizada en el pasado mes de noviembre.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia en el formato 
GTH-SO-F-F-002G V5 elementos de protección personal por cargo de las 
áreas/ servicios servicio farmacéutico/ se indica que deben entregar tapabocas 
convencional, guantes de carnaza, calzado antideslizante, mono gafas, visor, 
careta, protector auditivo de copa y guantes de carnaza, solo se evidencia de 
los requerimientos realizados desde el área al almacén (Gorros, polainas, tapa 
oído de inserción, tapabocas y guantes) pero no se cuenta con los soportes de 
entrega de los demás elementos de protección personal al personal de BPM.

Entrega y reposición de elementos de protección personal tanto a trabajadores 
de planta como de gremio.

1. Formato de entrega y reposicion de EPP al personal del area de Central de 
Gases Medicinales (tapabocas convencional, guantes de carnaza, calzado 
antideslizante, mono gafas, visor, careta, protector auditivo de copa y guantes 
de carnaza).

1/01/2025 30/06/2025

1. Formato de entrega y reposicion 
de EPP al personal del area de 
Central de Gases Medicinales 
(tapabocas convencional, guantes 
de carnaza, calzado antideslizante, 
mono gafas, visor, careta, protector 
auditivo de copa y guantes de 
carnaza).

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Por parte de la Oficina de Salud y Seguridad en el Trabajo se anexa el formato 
de entrega y resposion de los EPP a los funcionarios y colaboradores del area 
de central de gases medicinales, adicional a ello se anexan los soportes de 
orden de traslados realizada desde el area de almacen.

Aclarar en el MANUAL DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS 
NORMALIZADOS PARA EMERGENCIAS HOSPITALARIAS (PON) código 
GTH-SO-M-002T V6  PROCEDIMIENTO OPERATIVO NORMALIZADO 
FUGA DE GASES COMPRIMIDOS, INFLAMABLES Y OXIDANTES el 
responsable del proceso, teniendo en cuenta que se observa: “químico 
farmacéutico responsable de la oficina gases medicinales y coordinador del 
servicio farmacéutico” y estos nombres no están descrito en los cargos 
actuales referidos en el organigrama. Igualmente se deberá garantizar la 
solicitación de la capacitación de este procedimiento ya que durante la auditoria 
solo se observa lista de asistencia  del año 2022.

Capacitar el servico de farmacia y gases medicinales 

1. Creacion de la carpeta para el cierre de Hallazgos.
2. Listado de Capacitacion en el MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
OPERATIVOS NORMALIZADOS PARA EMERGENCIAS HOSPITALARIAS 
(PON) código GTH-SO-M-002T V6  PROCEDIMIENTO OPERATIVO 
NORMALIZADO FUGA DE GASES COMPRIMIDOS, INFLAMABLES Y 
OXIDANTES al personal de Central de Gases Medicinales.

1/01/2025 30/06/2025 Listado de Asistencia Capacitación 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Por parte de la Oficina de Salud y Seguridad en el Trabajo se anexan los 
soportes correspondientes para el cumplimiento de la accion de mejora 
implementada por el area, listado de asistencia a la capacitacion por parte de 
los funcionarios y colaboradores del area de central de mezclas.

Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se evidenció áreas de 
almacenamiento de cilindros sin identificación de riesgos.

Se comunica via telefonica con laquimica sindy de calidad quie informa qiue 
hablara con el area de control interno para direccionar este hallazgo.

1. Identificacion de los riesgos presente en la area de almacenamiento de 
cilindros.
2. Evidencia Fotografica de la Señalizacion del almacenamiento de cilindros.

1/01/2025 30/06/2025

1. Identificacion de los riesgos 
presente en la area de 
almacenamiento de cilindros. 

2, Evidencia Fotografica de la 
Señalizacion del almacenamiento 
de cilindros.

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se comunica via telefonica con laquimica sindy de calidad quie informa qiue 

hablara con el area de control interno para direccionar este hallazgo, sobre: 

No se cuenta con una frecuencia establecida para realizar el simulacro de 
sismo o fuga de gases medicinales, durante la auditoria se evidencia la 
realización de este en el año 2021.

De acuerdo a la Ley de Prevención de Riesgos Laborales art. 20, Sistema de 
Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, norma que ordena un 
poco más en materia de emergencias a las empresas. En cuanto a la 
prevención, establece que mínimo una vez al año se debe realizar simulacros 
con participación de todos los trabajadores. - Es importante tener en cuenta que 
la fecha exacta la determina la UNGRD - UNIDAD NACIONAL DE GESTION 
DEL RIESGO Y DESASTRES A NIVEL NACIONAL - Por favor abrir y 
verificar hallazgo 6.

1. Creacio de Carpeta Compartida para cierre de Hallazgos.
2. Cronograma y/o Plan de Trabajo Anual aprobado realizacion del simulacro 
de sismo o fuga para la central de gases medicinales.
3. Evidencia Fotografica de la realizacion del Simulacro.

1/01/2025 30/06/2025

1. Creacio de Carpeta Compartida 
para cierre de Hallazgos.

2. Cronograma y/o Plan de Trabajo 
Anual aprobado realizacion del 
simulacro de sismo o fuga para la 
central de gases medicinales.

3. Evidencia Fotografica de la 
realizacion del Simulacro.

80%
La actividad cuenta con 

evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO
Se anexan los soportes correspondientes pór pare de la Oficina de Seguridad 
y Salud en el trabajo para el cumplimiento de la accion de mejora propuesta 
por el area.

Aclarar y tomar acciones correctivas por cuanto se evidencia que no se 
encuentran registros de inducción al cargo del Jefe de producción y Dirección 
Técnica.

1.Actualizaciòn manual interno del servicio farmaceutico en el cual se indiquen 
las actividades especificas e inducciòn del cargo.  

1.Actualizaciòn manual interno del servicio farmaceutico.
2. Resolucion de Aporabacion del Manual del Servicio Farmaceutico.
3. Documento actualizado.

1/02/2025 30/06/2025 Correo Electronico Solicitud 
Actualizacion Manual 20%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO
Por parte del area se anexa el soporte del Correo Electronico donde se realiza 
la Solicitud de Actualizacion del Manual, pendiente el cumplimiento de las 
demas acciones programadas.

19/12/2024 Manuel Alejandro Avila 
Cruz

Marlen Lisseth 
Medellin Rincon

Oficina Tecnologia 
Biomedica

Oficina de recursos 
fisicos

Dora Ximena 
Bermeo Falla

Manuel Alejandro Avila 
Cruz 119/12/2024OSCAR URIEL 

BRAVO
SUBGERENCIA 

ADMINISTRATIVA

19/12/2024 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 1

1Manuel Alejandro Avila 
Cruz

Oscar Javier 
Caquimbo Cubillos

Oficina deSeguridad y 
Salud en el Trabajo 27/12/2024
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Definir por escrito las funciones específicas de cada uno de los empleados 
relacionados en el proceso de BPM, describiendo la asignación de las 
funciones de manera concretas sin que haya lugar a vacíos ni superposiciones 
en las responsabilidades del personal que suple al personal principal.

1.Actualizaciòn manual interno del servicio farmaceutico en el cual se indiquen 
las actividades especificas acorde a cada perfil.
 
2.Mesa de trabajo entre la coordinaciòn del servicio farmaceutico y Talento 
Humano en el cual se identifiquen los actos administrativos a modificar 

1.Actualizaciòn manual interno del servicio farmaceutico.
2. Resolucion de Aporabacion del Manual del Servicio Farmaceutico.
3. Documento actualizado.
4.Acta de reuniòn - Actos Administrativos.

1/02/2025 30/06/2025 1.Acta de Reunion - Actos 
Administrativos. 25%

La actividad cuenta con 
evidencias de 
implementación

EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO

Se anexan el acta de reunion y los actos administrativos donde se especifican 
las funciones de los QF del area de central de mezclas de acuerdo con la 
resolucion 4410 de 2009, pendiente la actualizacion, aprobacion y el 
documento actualizado.

Se evidencia en la revision de hojas de vida del personal de gases medicinales 
que el jefe de control de calidad y el jefe de produccion (personal de planta) no 
tienen asigando resolucion de funciones temporales. Se observa solicitud 
realizada por el director tecnico para asignacion de funciones sin embargo 
ambos relacionan el cargo de jefe produccion de gases medicinales.

1.Mesa de trabajo entre la coordinaciòn del servicio farmaceutico y Talento 
Humano en el cual se identifiquen los actos administrativos a modificar.

1.Acta de reuniòn 
2. Actos Administrativos 

1/02/2025 30/06/2025 1.Acta de Reunion - Actos 
Administrativos. 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO
Se anexan el acta de reunion y los actos administrativos donde se especifican 
las funciones de los QF del area de central de mezclas de acuerdo con la 
resolucion 4410 de 2009.

Se evidencia que el Indicador Proporción de Demanda Insatisfecha de Consulta 
Externa no cumple con la meta establecida en la ficha técnica y no cuenta con 
las acciones mejoramiento ante el incumplimiento de esta.
Adicionalmente el Indicador Proporción de Tiempo para la Asignación de 
Consulta Especializada tiene criterios de exclusión no claros. Siendo algunos 
de estos asignados a través de la línea del Call Center y no a través de manera 
presencial, situación la cual permitiría su seguimiento y evaluación.

1/01/1900

Se halla que faltan por incluir normas al Normograma Institucional sobre los 
temas de RIPS, Historiales Clínicos y la Ley 100 de 1993, por el cual serviría 
para el fortalecimiento jurídico de los procesos, procedimientos y al Área de 
Consulta Externa

1/01/1900

En términos de calidad del registro de las historias clínicas de consulta externa, 
se evidencian fallos en este, dados principalmente por errores en el registro de 
revisión por sistemas, donde se diligencian en este apartado signos de 
exclamación o términos como “niega”, lo cual no permite determinar la 
adecuada interpretación de este apartado. Adicionalmente, fallas en la calidad 
del registro del examen físico donde no se evalúan todos los sistemas y solo 
se registra el examen del área que motiva la consulta. 

1/01/1900

58 OFICINA JURIDICA CRISTIAM MANUEL 
ZAMORA 1/04/2025 Diana Milena Parga 

Solano 1
No existen normas que se apliquen al proceso ADT-EN-C-001- PROCESO DE 
ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIA (AMBULATORIO -
HOSPITALARIO)

Reunión para actualización y socialización de la normatividad aplicable a la 
dependencia de Endocpia y su proceso ADT-EN-C-001- PROCESO DE 
ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIA

Normograma institucional consolidado y actualizado 1/04/2025 30/06/2025 Oficio de socialización
Pantallazos de correos remitidos 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia oficio de avances de las actividades pendientes del ejecución del 
Plan de Mejorameino con fehca de 4 de julio de 2025.

59 OFICINA DE 
PLANEACION 

MARLENY 
QUESADA LOSADA 1/04/2025 Diana Milena Parga 

Solano 1

1. Se evidencia tres (3) formatos los cuales lo envían por medio del correo 
institucional a los usuarios sin diligenciar (en blanco), los cuales menciono a 
continuación:
-ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V3 
-ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V4
-ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V3

2. Se evidencia dos (2) formatos no le están dando uso, los cuales menciono a 
continuación:

-ADT-EN-F-001B COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA 
ENDOSCOPICA (CPRE)
-ADT-EN-F-001H RELACION DE PROCEDIMIENTOS CANCELADOS Y-O 
NO ASIGNADOS-ENDOSCOPIA

3. Se evidencia un (1) formato mal diligenciado con casillas vacías. 
-ADT-EN-F-001K CANCELACIONES DE PROCEDIMIENTOS V4

Se hará acercamiento con planeación para la modificación y eliminación de los 
formatos establecidos

Se eliminaron formatos que no se encuentran en uso como:
-ADT-EN-F-001B COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA 
ENDOSCOPICA (CPRE)
-ADT-EN-F-001H RELACION DE PROCEDIMIENTOS CANCELADOS Y-O 
NO ASIGNADOS-ENDOSCOPIA
Se modificaron los formatos 
ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V3 
-ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V4
-ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V3
En la modificación de esos formatos se dejó solamente como instructivo, 
eliminando los datos correspondientes a identificación del paciente . se realiza 
acercamiento y capacitación con planeación para el correcto diligenciamiento 
del formato:
-ADT-EN-F-001K CANCELACIONES DE PROCEDIMIENTOS V4

12/05/2025 12/05/2025 Formatos actualizados 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia formatos actualizados de mayo de 2025
ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V4
ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V5
ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V4

No existen normas que se apliquen al proceso ADT-EN-C-001- PROCESO DE 
ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIA (AMBULATORIO -
HOSPITALARIO)

Búsqueda activa de normas aplicables todos los procesos a tención de la 
Unidad de Endoscopia

Afiliación de las normas al normograma institucional de la Unidad de 
Endoscopia

12/05/2025 12/05/2025 Pantallazo de correo de normas 
revisadadas y aprobados 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia Pantallazo de correo de normas revisadadas y aprobados (8) y 
vinculados al Normograma Ley 100/93 - Ley 23/18 - Res. 3100/19 - Res. 
229/20 - Ley 1438/11 - Res. 1995/99 - Res. 1164/02 - Circular protocolo del 
Ministerio.

1. Se evidencia tres (3) formatos los cuales lo envían por medio del correo 
institucional a los usuarios sin diligenciar (en blanco), los cuales menciono a 
continuación:
-ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V3 
-ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V4
-ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V3

2. Se evidencia dos (2) formatos no le están dando uso, los cuales menciono a 
continuación:

-ADT-EN-F-001B COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA 
ENDOSCOPICA (CPRE)
-ADT-EN-F-001H RELACION DE PROCEDIMIENTOS CANCELADOS Y-O 
NO ASIGNADOS-ENDOSCOPIA

3. Se evidencia un (1) formato mal diligenciado con casillas vacías. 
-ADT-EN-F-001K CANCELACIONES DE PROCEDIMIENTOS V4

Se hará acercamiento con planeación para la modificación y eliminación de los 
formatos establecidos

Se eliminaron formatos que no se encuentran en uso como:
-ADT-EN-F-001B COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA 
ENDOSCOPICA (CPRE)
-ADT-EN-F-001H RELACION DE PROCEDIMIENTOS CANCELADOS Y-O 
NO ASIGNADOS-ENDOSCOPIA
Se modificaron los formatos 
ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V3 
-ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V4
-ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V3
En la modificación de esos formatos se dejó solamente como instructivo, 
eliminando los datos correspondientes a identificación del paciente . se realiza 
acercamiento y capacitación con planeación para el correcto diligenciamiento 
del formato:
-ADT-EN-F-001K CANCELACIONES DE PROCEDIMIENTOS V4

12/05/2025 12/05/2025 Formatos actualizados 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia formatos actualizados de mayo de 2025
ADT-EN-F-001C PREPARACIÓN COLON MAYORES 2 AÑOS V4
ADT-EN-F-001D PREPARACION COLONOSCOPIAS DE VIAS 
DIGESTIVAS BAJAS V5
ADT-EN-F-001F PREPARACION RECTOSIGMOIDOSCOPIA V4

Se evidencia que los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida 
en la ficha técnica:

 •Proporción de Cumplimiento en la Realización de Colonoscopias.
 •Oportunidad en Asignación de Procedimiento en Unidad de Endoscopia – 

Hospitalario.
 •Proporción de Demanda Insatisfecha del Servicio de Endoscopia

Se realzia revisión de indicadores junto con la Dra. Osiris para actualizar los 
datos necesarios para su cumplimiento con las metas institucionales

Modificación de los formatos de indicadores de la Unidad de Endoscopias para 
estandarizar adecuadamente lo datos y tenrer los resultados fiables 

12/05/2025 12/05/2025 Acta de asesoría y seguimiento 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se evidencia acta de asesoría y seguimiento con fecha de 08/04/2025 con 
revisión y aprobación de 6 indicadores para estandarización adecuada de 
datos y resultados fiables

Realizando una evaluación a los Indicadores de Gestión del Servicio de 
Patología podemos evidenciar lo siguiente:

*Se Incumple para el mes de enero con la meta establecida en la Ficha Técnica 
del Indicador Promedio de Tiempo en el Procesamiento de Estudios 
Clasificados como Críticos, adicionalmente no se cuentan con acciones claras 
de mejoramiento ante el incumplimiento de esta.
*Revisando el Indicador Promedio de Tiempo en la Realización y Entrega de 
Resultados, se observa que la meta planteada en la ficha técnica se contradice 
con lo medido en el Indicador Oportunidad en la Entrega de Resultados para 
Inmunohistoquímica, el cual estipula una meta de 12 días superando por 5 días 
lo indicado en la Ficha Técnica; el restante de los tiempos medidos en 
oportunidad si están ajustado a lo estipulado en la Ficha

Se realiza mesa de trabajo con la Dra. Osiris asesora de Gerencia para la 
evaluación de las fichas de los indicadores

Fichas de indicadores con metas adecuadas y de acuerdo al tiempo de 
procesamiento de las muestars 

24/04/2025 24/05/2025 Acta de asesoría con área de 
acreditación 50%

La actividad cuenta con 
evidencias de 

seguimiento y evaluación
EN EJECUCIÓN 30/06/2025  INOPORTUNO

Se evidencia mesa de trabajo con la Dra Osiris asesora de gerencia  el dia 
19/06/2025 en la que se realizo la   evaluacion Indicador 1 Promedio de 
tiempo en la realización y entrega de resultados; Se cambia el nombre por 
Oportunidad en la realización y entrega de resultados: Se modifica. La visita 
fue programada inicialmente el 24/05/25 pero por problemas administrativos 
fué reprogrmado.

Se evidencia que el marco normativo e Institucional de diferentes manuales de 
la Unidad de Patología, contienen normatividad derogadas y que no se 
redireccionan al normograma institucional.

Revisión de la normatividad incluida en el normograma con la oficina jurídica Normograma actualizado 1/04/2025 30/04/2025 Normograma revisado con oficina 
juridica 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Se evidencia Normograma institucional actualizado - Servicios Ambulatorios 
con fehca de 30 de abril del 2025

Se evidencia que de los treinta y tres (33) formatos adscritos al Área de 
Patología, se evidencio las siguientes novedades: 
1. Se evidencia cinco (5) diligenciado correctamente, utilizando formatos 
desactualizados como se encuentra en la Carpeta de Manuales Hun, los cuales 
relaciono a continuación: 
ADT-PA-F-001AB INSUMOS SOLICITADOS POR TECNOLOGOS YO 
AUXILIARES 
ADT-PA-F-001AC - FORMATO EVALUACION INDUCCION Y 
SEGUIMIENTO AL DESEMPEÑO DE HISTOTECNOLOGOS 
ADT-PA-F-001L CONTROL DIARIO CADAVERES ADT-PA-F-001X 
CONTROL BOQUES YO LAMINAS RETIRADOS DEL ARCHIVO 
ADT-PA-F-001W CONTROL ESTERILIZACION DE MATERIAL
 2. Se evidencia cinco (5) formatos no le están dando uso, de los cuales dos 
formatos hay que eliminar solo tres (3) de la Carpeta de Manuales Hun, los 
cuales menciono a continuación: 
ADT-PA-F-001V REGISTRO CONTROL DE MANTENIMIENTO 
MICROSCOPIOS 
ADT-PA-F-001Y TRAZABILIDAD MUESTRAS PATOLOGIA 
ADT-PA-F-001AD - CONTROL MENSUAL DESCONGELAMIENTO Y 
LIMPIEZA DE NEVERAS Y CONGELADORES
3. Se evidencia Tres (3) formatos mal diligenciados con enmendaduras y 
casillas vacías, los cuales relaciono a continuación: 
ADT-PA-F-001W CONTROL ESTERILIZACION DE MATERIAL
ADT-PA-F-001Z REGISTRO INGRESO DE PIEZAS QUIRUGICAS Y 
AMPUTACIONES A LA MORGUE 
ADT-PA-F-001G REGISTRO DE CAMBIO DE INSUMOS DEL 
PROCESADOR DE TEJIDOS SEMANAL 

1. Se realizará la solicitud de actualización de formatos referidos como 
desctualziados a la Oficina de Planeación.
2. Se solicitará la eliminación de los formatos referidos como no usados con su 
respectiva explicación.
3. Se retroalimentará al personal interno que esta a cargo de los formatos de 
acuerdo a su profesión u oficio del correcto diligenciamiento de estos

Formatos adscritos al área de Patología actualizados, eliminados o 
correctamente diligenciados

1/04/2025 30/04/2025

Oficio anulación de formatos( 26 
mayo de 2025)
Oficio  aprobación ajuste formatos 
documentos aprobados (30)

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO

Se revisaron los documentos en su totalidad.
Se actualizaron en fecha, se eliminaron los formatos que no se estaban 
utilizando 
Planeacion informa que esta semana (16-20/06/2025) ya los terminan de subir 
a Manuales HUN. Se reciben oficios de Planeacion certificando la tarea 
reealizada.
Una vez subidos se realizara la entrega a cada uno de los integrantes del 
laboratorio encargados de su diligenciamiento.

62 SERVICIO 
FARMACEUTICO

YUDITH MARCELA 
GARZÓN 1/04/2025 Diana Milena Parga 

Solano 1
Se evidencia el incumplimiento en la entrega de medicamentos (multivitaminas, 
teofilina, vitamina K, sulfato ferroso) formulados por los pediatras incluidos en 
el programa canguro

En la reunion con gerencia donde se socializaron los hallazgos quedo 
encargado el Dr. Carlos Ramiro Ramirez de subtecnica para gestionar la mesa 
de trabajo con los servicios que deben entregar los medicamentos o toma de 
imágenes, igual se ha enviado correo a subgerencia de este hallazgo. 

Garantizar a los pacientes los medicamentos y ayudas diagnosticas ofertadas. 20/01/2025 31/08/2025 Mesa de trabajo 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia mesa de trabajo de farmacia y canguro sobre la revisión del 

suministro de medicamentos ambulaotiros con fecha de 26 de junio de 2025

63 OFICINA JURIDICA CRISTIAM MANUEL 
ZAMORA 1/04/2025 Diana Milena Parga 

Solano 1

No existen normas que se apliquen a los procesos AAE-CAN-C-001 – 
PROCESO DE ATENCIÓN EN EL PROGRAMA CANGURO AMBULATORIO 
y AAE-CAN-C-002 - ATENCIÓN DEL BEBÉ PREMATURO O CON B.P.N. 
HOSPITALIZADO, MEDIANTE LA APLICACIÓN DEL MÉTODO CANGURO

Reunión para actualización y socialización de la normatividad aplicable a la 
dependencia de Endocpia y su proceso ADT-EN-C-001- PROCESO DE 
ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIA

Normograma institucional consolidado y actualizado 1/04/2025 30/06/2025 Oficio de socialización
Pantallazos de correos remitidos 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia oficio de avances de las actividades pendientes del ejecución del 
Plan de Mejorameino con fecha de 4 de julio de 2025.

64 OFICINA DE 
PLANEACION

MARLENY 
QUESADA LOZADA 1/04/2025 Diana Milena Parga 

Solano 1

Según trabajo de campo realizado por la Oficina Asesora de Control Interno, al 
Programa Canguro, se evidencia las siguientes novedades:
1. Un (1) formato mal diligenciado, con enmendaduras utilizando corrector, el 
cual relaciono a continuación:  AAE-CAN-F-001U HISTORIA CLINICA 
PROGRAMA CANGURO V1.
2. Se evidencian tres (3) formatos el cual no les están dando uso, que relaciono 
a continuación:        -AAE-CAN-F-001L SOLICITUD DE VALORACION Y 
SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO POR PEDIATRIA                   -AAE-CAN-F-
001M FORMULA MEDICA VACUNA ACELULAR                                                                                 
                                  -AAE-CAN-F-001T SOLICITUD DE TAMIZAJE 
METABOLICO BASICO V1
3. Durante la revisión de los procesos de atención al usuario, se identificó la 
utilización de tres (3) formatos para la entrega de información, los cuales 
carecen de mecanismos que aseguren un soporte documental adecuado; los 
cuales menciono a continuación.                                     -AAE-CAN-F-001A 
SOLICITUD DE TERAPIAS V3                                                                                                 
                    -AAE-CAN-F-001R FORMULA MEDICA PALIVIZUMAB 50 mg V2                                                               
                                                              -AAE-CAN-F-001S FORMULA MEDICA 
PALIVIZUMAB 100 mg V2

1. Programar mesa de trabajo con el jefe del área para realizar auditoría de 
formatos.
2. Revisar con el área y anular los documentos que no se están utilizando
3. Revisar y ajustar los procesos según los cambios realziados en el área

Ajustar los documentos que requieran cambios, anular los que no se estám 
utilizando.
Formato solicitud de ajuste y extranet de aprobación de formatos

24/05/2025 30/06/2025 Formatos actualizados 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se evidencia formatos actualizados de mayo de 2025
 AAE-CAN-F-001U HISTORIA CLINICA PROGRAMA CANGURO V1.
-AAE-CAN-F-001A SOLICITUD DE TERAPIAS V3                                                                                                 
                                                     -AAE-CAN-F-001R FORMULA MEDICA 
PALIVIZUMAB 50 mg V2                                                               -AAE-CAN-F-
001S FORMULA MEDICA PALIVIZUMAB 100 mg V2

Diana Milena Parga 
Solano

CARMEN ADRIANA 
TRUJILLO 3/06/2025

Oficina Talento Humano Marisol Rubiano Silva 24/12/2024 Manuel Alejandro Avila 
Cruz 1

1Diana Milena Parga 
Solano

JUAN DAVID 
LOSADA QUEVEDOENDOSCOPIA 1/04/2025

AUDITORIA AL PROCESO ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIA 
CÓDIGO: ADT-EN-C-001- VERSIÓN 04 DE NOVIEMBRE DE 2023

1Diana Milena Parga 
Solano

AUDITORIA AL PROCESO ATENCIÓN POR EL LABORATORIO DE 
PATOLOGÍA CÓDIGO: ADT-PA-C-001- VERSIÓN 06 DE NOVIEMBRE DE 

2024

LABORATORIO DE 
PATOLOGIA

DORA PATRICIA 
BAHAMON SANTOS 1/04/2025

AUDITORIA AL PROCESO DE ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE 
CONSULTA EXTERNA. CÓDIGO: AAE-CE-C-001- VERSIÓN 13 DE 

NOVIEMBRE DE 2024
CONSULTA EXTERNA57

56

60

6131

29

30



Realizando una evaluación y revisión a los Indicadores del Programa Canguro 
se evidencio lo siguiente:

-Los Indicadores Proporción de la Lactancia Materna Exclusiva a la Salida de 
Adaptación Canguro Hospitalaria, Número de Horas de Exposición de los 
Bebes Prematuros o de Bajo peso al Nacer durante su Hospitalización Inicial a 
la Posición Canguro, no cumplen con la meta establecida en la Ficha Técnica.
-Los indicadores Promedio de Tiempo en la Asignación de Citas por Primera 
Vez, Proporción de Sobrepeso u Obesidad al Año de Edad Corregida, 
Proporción de Sobrepeso u Obesidad a las 40 Semanas de Edad Corregida, 
no están siendo evaluados de acuerdo con la periodicidad establecida en la 
Ficha Técnica.
-El indicador Proporción de Bebes del Programa Canguro con Vacunación 
Completa a las 40 Semanas de Edad Postconcepcional, no cuenta con una 
meta registrada en su Ficha Técnica

1.1 Indicador de proporciòn de lactancia materna esclusiva a la salida  de 
programa canguro:  se  realizara de manera permanente educaciòn a las 
madres  para consientizar la importancia materna exlcusiva.   ( evidenca 
formato de educaciòn a la madres  en estos temas).                                                                             
                                1.2 Indicador de proporciòn de número de Horas de 
Exposición de los Bebes Prematuros o de Bajo peso al Nacer durante su 
Hospitalización Inicial a la Posición Canguro :  se  realizara de manera 
permanente educaciòn a las madres  para consientizarlas sobre la importancia 
de mantener a sus recien nacidos en posiciòn canguro el  mayor tiempo posible 
y se vea reflejado en el aumento de peso y por tal tener un alta temprana .  ( 
evidenca formato de educaciòn en estos temas).  Meta dificil de cumplir a 
cabalidad pues no hay sitio como sillas de lactancia y baño con ducha y 
sanitario en la unida ni cerca para las madres ni padres para  garantizar  su 
permanencia mas confortable y en buenas condiciones de aseo personal.                                                  
                                       1.3  Indicador Promedio de Tiempo en la Asignación 
de Citas por Primera Vez , se dilenciara el indicador  utilizando la vista de 
agendamiento porporcionada por sistemas.                                               1.4  
Proporción de Sobrepeso u Obesidad al Año de Edad Corregida, Proporción 
de Sobrepeso u Obesidad a las 40 Semanas de Edad Corregida , se evidencia 
el aplicativo  charepoint que si se estan diligenciado de manera mensual como 
lo especifica la ficha.                    1.5 El indicador Proporción de Bebes del 
Programa Canguro con Vacunación Completa a las 40 Semanas de Edad 
Postconcepcional se gestionara con sistemas de informaciòn la inclucion del 
item  META en la hoja de datos del indicador

1.1  consientizaciòn de la madres lactantes y de esta manera lograr un aumento 
de la meta  del indicador.                                                                            1.2  
consientizaciòn de la madres y de esta manera lograr un aumento de horas en 
posiciòn canguro y asi lograr aumento de la meta  del indicador.                                                                        
                                              1.3  indicador ligenciado de manera oportuna    1.5  
 inclusion de meta en hoja de datos del indicador numero 32 Vacunación 
Completa a las 40 Semanas de Edad Postconcepcional.

26/05/2025 26/08/2025
Listado asistencia capacitaciones
Indicador diligenciado
Solicitud de inclusión

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia Listado asistencia capacitaciones, Indicador diligenciado sobre 

solicitud de inclusión del indicaods y su respectiva solicitud de inclusión

No existen normas que se apliquen a los procesos AAE-CAN-C-001 – 
PROCESO DE ATENCIÓN EN EL PROGRAMA CANGURO AMBULATORIO 
y AAE-CAN-C-002 - ATENCIÓN DEL BEBÉ PREMATURO O CON B.P.N. 
HOSPITALIZADO, MEDIANTE LA APLICACIÓN DEL MÉTODO CANGURO

Se hablara con juridica con el objetivo que nos orienten sobre como diseñar el 
proceso de canguro e independizarlo de IAMII, pues el programa madre 
canguro cuenta con su propia normatividad según lineamiento del Ministerio de 
proteccion social, del 2017. 

Que se pueda tener nuestro normograma de canguro independiente de AIMII. 1/06/2025 31/08/2025 Pantallazo de solicitud 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia pantallazo de correo electrónico, con fecha de 1 de julio de 2025 

para actualización de normas con área jurídica

Según trabajo de campo realizado por la Oficina Asesora de Control Interno, al 
Programa Canguro, se evidencia las siguientes novedades:
1. Un (1) formato mal diligenciado, con enmendaduras utilizando corrector, el 
cual relaciono a continuación:  AAE-CAN-F-001U HISTORIA CLINICA 
PROGRAMA CANGURO V1.
2. Se evidencian tres (3) formatos el cual no les están dando uso, que relaciono 
a continuación:        -AAE-CAN-F-001L SOLICITUD DE VALORACION Y 
SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO POR PEDIATRIA                   -AAE-CAN-F-
001M FORMULA MEDICA VACUNA ACELULAR                                                                                 
                                  -AAE-CAN-F-001T SOLICITUD DE TAMIZAJE 
METABOLICO BASICO V1
3. Durante la revisión de los procesos de atención al usuario, se identificó la 
utilización de tres (3) formatos para la entrega de información, los cuales 
carecen de mecanismos que aseguren un soporte documental adecuado; los 
cuales menciono a continuación.                                     -AAE-CAN-F-001A 
SOLICITUD DE TERAPIAS V3                                                                                                 
                    -AAE-CAN-F-001R FORMULA MEDICA PALIVIZUMAB 50 mg V2                                                               
                                                              -AAE-CAN-F-001S FORMULA MEDICA 
PALIVIZUMAB 100 mg V2

3.1 concientizar el personal  que labora en programa canguro y que diligencias 
estos formatos la importancia del buen diligenciamiento de los formatos evitar , 
corrector y enmendaduras.    ( evidencia de socializaciòn  al personal)                                                                                   
                                                                  3.2 y 3.3 se realizara la solicitud  al 
area de planeacion de eliminaciòn de documentos que no se le estan dando 
uso, teniendo en cuenta que ya no contamos con pacientes atendidos de forma 
manual. 

3.1 buen diligenciamiento de los formatos fisicos en el programa canguro .                                                 
                                        3.2 y 3.3  eliminaciòn de formatos por no uso.

1/06/2025 31/08/2025
Formato de solictud
Formato de anulación
Listado de asistencia

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se evidencia formato de solicitud de ajuste y elaboración documental con 
fecha de 27/05/2025 con 8 documentos.
Formato de anulción documental con fecha de 27/05/2025 con 7 documentos.
Listado de asistencia de socialización de buen uso de formatos y su 
diligenciamiento

Se evidencia el incumplimiento en la entrega de medicamentos (multivitaminas, 
teofilina, vitamina K, sulfato ferroso) formulados por los pediatras incluidos en 
el programa canguro

En la reunion con gerencia donde se socializaron los hallazgos quedo 
encargado el Dr. Carlos Ramiro Ramirez de subtecnica para gestionar la mesa 
de trabajo con los servicios que deben entregar los medicamentos o toma de 
imágenes, igual se ha enviado correo a subgerencia de este hallazgo. 

Garantizar a los pacientes los medicamentos y ayudas diagnosticas ofertadas. 20/01/2025 31/08/2025 Mesa de trabajo 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia mesa de trabajo de farmacia y canguro sobre la revisión del 

suministro de medicamentos ambulaotiros con fecha de 26 de junio de 2025

66
OFICINA JURÍDICA Y 
DE JUZGAMIENTO 

DISCIPLINARIO 

CRISTIAN MANUEL 
ZAMORA RIVERA 16/05/2025 JORGE LARA R 1

Se evidencia que el marco normativo e Institucional de diferentes manuales, 
planes, programas y procedimiento de las oficinas de Recursos físicos, 
contienen normatividad derogadas y que no se redireccionan al normograma 
institucional.

Realizar la búsqueda, identificación y depuración de normatividad derogada 
contenida en los manuales, planes, programas y procedimientos de la Oficina 
de Recursos Físicos. Esta será reemplazada por la normatividad vigente 
correspondiente, la cual será enviada para su verificación y aprobación por la 
misma dependencia. El objetivo es actualizar el normograma institucional, 
eliminando la normativa obsoleta y vinculando la normativa actualizada, con 
corte al 30 de abril de 2025

Pasos realizados:                                                        1. Identificación del 
hallazgo:
La Oficina de Control Interno detectó un hallazgo relacionado con normatividad 
derogada presente en documentos institucionales (manuales, planes, 
programas y procedimientos).

2. Seguimiento al hallazgo:
La oficina suscrita realizó seguimiento al hallazgo reportado.

3. Intercambio de comunicaciones:
Se llevaron a cabo comunicaciones por correo electrónico entre las 
dependencias involucradas para abordar el tema.

4. Revisión documental:
Se revisaron los documentos institucionales ubicados en la carpeta compartida 
de la oficina de Recursos Físicos, con el fin de identificar normatividad 
derogada.

5. Actualización del normograma institucional:
Se procedió a actualizar el normograma institucional, con corte al 30 de abril de 
2025, conforme al análisis y resultado del seguimiento.

22/04/2025 16/05/2025

*Oficio de respuesta con fecha de 
23 de mayo d 2025
*página web
*Pantallazos de correos electrónicos
*Consolidado 

100% 0%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 16/05/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO

Se evidencia oficio remitido por la oficina Jurídica le explicación y 
cumplimiento de la normatividad derogada contenida en los manuales, planes, 
programas y procedimientos de la Oficina de Recursos Físicos

67

OFICINA ASESORA 
DE PLANEACIÓN, 

CALIDAD Y 
DESARROLLO

MARLENY 
QUESADA LOSADA 16/05/2025 JORGE LARA R 1

Revisando la Matriz de Riesgos por procesos del área de Recursos Físicos se 
encontraron las siguientes novedades:

 •Se evidencia que en la Actividad de Control No. 1 en el Riesgo No. 1, se 
describe que esta acción de sebe realizar de manera trimestral, pero 
actualmente se está realizando de manera mensual, incumpliendo con lo 
establecido en la Metodología de Gestión del Riesgo V7, de acuerdo con su 
nivel de severidad del riesgo Moderado.

 •No se evidencia la evaluación del control No. 3 perteneciente al Riesgo No. 1, 
el cual de acuerdo con el nivel del riesgo inherente MODERADO se debe 
realizar mensual su seguimiento.

 •Revisando el Riesgo No. 2 en su actividad de control 2, se puede evidenciar 
que se registra el indicador de Eficacia, el cual es considerado un dato nada 
más porque se cuenta solo con una fuente de información que en este caso son 
los informes o correos electrónicos y otros registros documentales para evaluar 
el riesgo.

 •Se evidencia inconsistencia en la Información registrada en el Formato GAF-
RF-MR-002 MATRIZ DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN_RECURSOS 
FISICOS.

1.Realizar acompañamiento y asesoria a la oficina de Recursos Físicos  en la 
matriz de Riesgo de procesos/Salud de esta área revisando las novedades 
identificadas por la oficina asesora de Control Interno en sus acciones de 
control, nivel de severidad e indicadores.

2.Se revisará y ajustará las incosistencias en la información registrada en el 
formato de la Matriz de Riesgo de Corrupción Recursos Físicos, a que haya 
lugar según Metodología de Gestión del Riesgo vigente.

1.Acta preliminar Matriz de Riesgo de Procesos/Salud de Recursos Físicos

2.Acta preliminar Matriz de Riesgo de Corrupción Recursos Físicos  

3. Matriz de Riesgo por Porcesos/Salud de Recursos Físicos ajustada y 
actualizada en el carpeta compartida -Seguimiento a Riesgos. 

4.Matriz de Riesgo de Corrupción de Recursos Físicos ajustada y actualizada 
en el carpeta compartida -Seguimiento a Riesgos. 

1/07/2025 30/12/2025

Realizando una evaluación y revisión a los indicadores de gestión de la Oficina 
de Recursos Físicos, se evidencian las siguientes novedades encontradas:
 •Los siguientes indicadores no están siendo evaluados de acuerdo con la 

periodicidad establecida en la Ficha Técnica Proporción de Cumplimiento del 
Plan de Mantenimiento Preventivo Hospitalario, Proporción de Necesidades de 
Mantenimiento Correctivo Atendidas, Promedio de Tiempo en la Respuesta a 
Solicitudes, Razón de Proactividad del Mantenimiento y Proporción de Dietas 
Suministradas al Paciente.
 •Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida en la Ficha 

Técnica Proporción de Necesidades de Mantenimiento Correctivo Atendidas, 
Proporción de Usuarios que Consideran que el Grado de Satisfacción con el 
Trato y la Atención que le Ofreció el Personal del Servicio de Alimentos fue 
Buena.
 •El Indicador Proporción de Eventos Adversos Asociados a las Fallas del 

Ambiente Físico, no registra en la Ficha Técnica una meta establecida para su 
evaluación.

1. Evaluar los indicadores de acuerdo a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica.

2. Realizar revision y ajuste a los Indicadores que no cumplen con la meta 
establecida en la Ficha Tecnica del Indicador.

3, Solicitar Acompañamiento al Asesor de Gerencia para la revisión de todos 
los indicadores del área con el fin de identificar oportunidades de mejora en las 
fichas técnicas y pertinencia del indicador.

4, Establecer una meta clara y medible para el Indicador Proporción de Eventos 
Adversos Asociados a las Fallas del Ambiente Físico.

1. Actas de Reunión de Autocontrol de Recursos Físicos donde se evidencie el 
Analisis, Socializacion y Seguimiento a los indicadores.

2. Acta de Asesoria y Acompañamiento en la revision de Indicadores.

3, Acta de revision, ajuste y actualizacion de Indicadores.

31/05/2025 31/12/2025

Revisando la Matriz de Riesgos por procesos del área de Recursos Físicos se 
encontraron las siguientes novedades:
 •Se evidencia que en la Actividad de Control No. 1 en el Riesgo No. 1, se 

describe que esta acción de sebe realizar de manera trimestral, pero 
actualmente se está realizando de manera mensual, incumpliendo con lo 
establecido en la Metodología de Gestión del Riesgo V7, de acuerdo con su 
nivel de severidad del riesgo Moderado.
 •No se evidencia la evaluación del control No. 3 perteneciente al Riesgo No. 1, 

el cual de acuerdo con el nivel del riesgo inherente MODERADO se debe 
realizar mensual su seguimiento.
 •Revisando el Riesgo No. 2 en su actividad de control 2, se puede evidenciar 

que se registra el indicador de Eficacia, el cual es considerado un dato nada 
más porque se cuenta solo con una fuente de información que en este caso son 
los informes o correos electrónicos y otros registros documentales para evaluar 
el riesgo.
 •Se evidencia inconsistencia en la Información registrada en el Formato GAF-

RF-MR-002 MATRIZ DE RIESGOS DE CORRUPCIÓN_RECURSOS 
FISICOS.

1. Solicitar Acompañamiento y Asesoria a la Oficina de Planeacion (Gestion del 
Riesgo) para la actualizacion, Modicificacon y ajuste de la Matriz de Riesgos 
por Procesos y de Corrupcion.

2. Realizar evaluacion, analisis y seguimiento a los riesgos de gestion por 
procesos de acuerdo al Nivel del Riesgo Inherente establecido.

1. Acta de Acompañamiento y Asesoria para el Ajuste, Modificacion y 
Actualizacion de la Matriz de Riesgos por Porcesos y de Corrupcion.

2, Actas de autocontrol de seguimiento, evaluacion y analisis de los riesgos en 
la reunión de Autocontrol de Recursos Físicos.

31/05/2025 31/12/2025

Revisando el Plan GAF-RF-M-003S CONTINGENCIAS FALLAS 
ELECTRICAS, se logra evidenciar lo siguiente:
 •No se evidencian soportes que registren el cumplimiento de la actividad de 

Capacitación anual de operadores de Equipos Eléctricos.
 •Se llevan registros del Formato GAF-RF-F-004P Inspección Diaria de Plantas 

Eléctricas, pero se está utilizando un formato desactualizado, adicionalmente 
no se evidencia registro de inspección los domingos 2 y 9 de marzo.
 •No se llevan registros del Formato GAF-RF-F- 004S Lista de Chequeo Para 

Operación de los Generadores Alternos de Electricidad De La E.S.E
 •No se evidencian soportes de la Matriz de Priorización de Circuitos Eléctricos 

Esenciales (vital y critico) del HUHMP, se evidencia falta de orden, aseo, 
cajilla sin protección, falta de puerta de acceso restringido y señalización en el 
área de Plantas Eléctricas de Apoyo para Emergencias.

1. Realizar el ajuste y actualizacion del Plan GAF-RF-M-003S Contingencias 
Fallas Eléctricas, detallando las actividades que se estan cumpliendo 
actualmente por el personal encargado.

2, Realizar capacitación en Buenas Practicas de Diligenciamiento de Registros 
Documentales, adicionalmente realizar seguimiento y rondas periodicas para la 
verificacion del correcto diligenciamiento de formatos.

3. Hacer seguimiento al  diligenciameinto del Formato GAF-RF-F- 004S Lista 
de Chequeo Para Operación de los Generadores Alternos de Electricidad De 
La E.S.E y seguimiento a su diligenciamiento.

4, Solicitar a la Subgerencia Administrativa realizar las adecuaciones de 
infraestructura, evidenciadas en el area donde se encuentra la Planta Electrica.

1, Plan GAF-RF-M-003S Contingencias Fallas Eléctricas, ajustado y 
actualizado.

2,  Listado de Capacitacion en Buenas Practicas de Diligenciamiento de 
Registros Documentales.

3.  Formato GAF-RF-F- 004S Lista de Chequeo Para Operación de los 
Generadores Alternos de Electricidad de la E.S.E, diligenciado y con su 
respectivo seguimiento.

4. Correo electrónico a la Subgerencia Administrativa solicitando las 
adecuaciones de infraestructura en el area donde se encuentra ubicada la 
Planta Electrica.

31/05/2025 31/12/2025

Revisando el Manual GAF-RF-M-003A LIMPIEZA, ASEO Y DESINFECCION 
V10, se evidencia el registro del uso de hipoclorito al 5.25% para la limpieza de 
las áreas, pero realizando visita de campo se puede observar que este 
producto actualmente no se está utilizando para la limpieza. Es importante tener 
en cuenta que este producto solo se utilizara en estas cantidades para la 
limpieza y desinfección de derrames de sangre e inactivación de fluidos 
biológicos. 

1, Realizar Ajuste y Actualizacion del Manual GAF-RF-M-003A LIMPIEZA, 
ASEO Y DESINFECCION.

2, Socializar con la Empresa de Aseo y el Supervisor del Contrato la 
Actualizacion del Manual.

1. Acta de Solicitud de Actualizacion y Ajuste del Manual GAF-RF-M-003A 
LIMPIEZA, ASEO Y DESINFECCION.

2, Manual GAF-RF-M-003A LIMPIEZA, ASEO Y DESINFECCION Ajustado y 
Actualizado.

3, Soporte de Socializacion del Manual GAF-RF-M-003A LIMPIEZA, ASEO Y 
DESINFECCION.

31/05/2025 31/12/2025

Revisando el Proceso GAF-RF-C-001 ABASTECIMIENTO DE ROPA 
HOSPITALARIA V4, se puede evidenciar:
 •Se llevan registros del Formato GAF-RF-F-001B REGISTRO DE ENTREGA 

DE ROPA HOSPITALARIA SUCIA Y/O CONTAMINADA, pero este 
documento no aparece publicado en la carpeta de Manuales HUN.
 •Se evidencia que el Formato GAF-RF-F-002F KARDEX DE INSUMOS DE 

ROPERÍA, no se encuentra diligenciado correctamente.

1, Realizar Ajuste y Actualizacion del Proceso GAF-RF-C-001 
ABASTECIMIENTO DE ROPA HOSPITALARIA V4.

2, Capacitar al personal en Buenas Practicas de Diligenciamiento de Registros 
Documentales.

3, Realizar Seguimiento al Correcto Diligenciamiento del Formato GAF-RF-F-
002F KARDEX DE INSUMOS DE ROPERÍA.

1, Acta de Solicitud de Actualizacion y Ajuste del GAF-RF-C-001 
ABASTECIMIENTO DE ROPA HOSPITALARIA V4.

2, Proceso GAF-RF-C-001 ABASTECIMIENTO DE ROPA HOSPITALARIA 
V4. Ajustado y Revisado.

3, Listado de Asistencia a la Capacitacion en Buenas Practicas de 
Diligenciamiento de Registros Documentales.

4, Formato GAF-RF-F-002F KARDEX DE INSUMOS DE ROPERÍA 
diligenciado.

31/05/2025 31/12/2025

Revisando el GAF-RF-M-003G MANUAL PARA LA PLANEACION DEL 
REORDENAMIENNTO FISICO FUNCIONAL DE LA E.S.E HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE NEIVA, se evidencia lo siguiente:
 •No se aportaron evidencias de la socialización que se debe realizar en el 

comité de Infraestructura y Mantenimiento Hospitalario en la Aprobación del 
Formato GAF-RF-F-003GB Gestión del Cambio y/o Contingencia.
 •No se evidencia la socialización y análisis del Indicador incluido en la Lista 

GTH-SO-F-002AY INSPECCIONES EN OBRA PROYECTOS en el Comité de 
Infraestructura y Mantenimiento Hospitalario y/o Comité de Proyecto.

1. Solicitar al comité de infraestructura, socializacion del manual para la 
planeación del reordenamiento físico funcional de la ESE. 

2. Soliciitar al comité de infraestrucutra socialización  y analicis del indicador 
incluido en lista GTH-SO-F-002A y inspecciones en obra proyectos.

1. Manual de planeación del reordenamiento físico funcional de la ESE 
socializado en comité de infraestructura. 

2. Indicador debidamente socializado y analizado en comité de infraestructura 

31/05/2025 31/12/2025

1/04/2025
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Se evidencia que en el GAF-RF-M-003H MANUAL DE DISEÑO 
ARQUITECTÓNICO Y DOTACIÓN, el edificio principal, no cumple con algunas 
de las disposiciones contenidas en el manual, como lo son los espacios de 
circulación.  
Adicionalmente, no se evidencian los túneles o puentes que intercomuniquen las 
infraestructuras con las que cuentan la entidad hospitalaria.

1. Verificar y actualizar el manual de diseño arquitectónico y dotación conforme 
las necesidades reales de la entidad

1. GAF-RF-M-003H MANUAL DE DISEÑO ARQUITECTÓNICO Y 
DOTACIÓN ajustado y actualizado.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia incumplimiento en lo establecido en el MANUAL GAF-RF-M-003F 
SEÑALIZACIÓN DE E.S.E HOSPITAL, donde se evidencia la falta de 
señalización en áreas o diseños que incumplen con lo registrado en el 
documento. 

1, Realizar el ajuste y actualizacion del MANUAL GAF-RF-M-003F 
SEÑALIZACIÓN DE E.S.E HOSPITAL, de acuerdo con la normatividad actual 
vigente colombiana, y especificando el alcance del manual para áreas nuevas 
y/o intervenidas.

1, MANUAL GAF-RF-M-003F SEÑALIZACIÓN DE E.S.E HOSPITAL ajustado 
y actualizado.

31/05/2025 31/12/2025

Según el análisis realizado a los setenta y nueve (79) formatos utilizados por el 
área de RECURSOS FÍSICOS, se pudo evidenciar lo siguiente:

 •Ocho (8) formatos desactualizados por vigencia.
 •Dos (2) Formatos sin diligenciar.
 •Un (1) Formato el cual no se le está dando uso.

1, Realizar solicitud a la Oficina de Planeacion la actualizacion de los formatos 
desactualizados por vigencia.

2, En reunión de autocontrol socializar los documentos actualizados y anulados

1, Acta de solicitud actualizacion de formatos.

2, Notificacion de la Oficina de Planeacion con la actualizacion, ajuste o 
eliminacion de formatos.

3. Documentos actualizados y publicados

4. Acta de Autocontrol donde se socializan los documentos actualizados y/o 
anulados

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que no hay una adecuada señalización de los tanques de 
Almacenamiento de Agua y del sistema de Suministro de Combustible.

1. Solicitar a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de SST, la 
señalización de los Tanques de almacenamiento de agua y del Sistema de 
Suministro de Combustible.

2. Verificar e instalar la señalización necesaria

1. Solictud enviada a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de SST, 
solicitando la señalizacion de esta area.

2. Tanque de combustible señalizado
31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que el personal de mantenimiento no cuenta y no se exige el uso 
de los elementos de protección para el desarrollo de sus actividades.

1, Realizar Solicitud a la Oficina de SST el suministro y entrega de los EPP 
para el personal de Mantenimiento.

2, Realizar capactiacion al personal de mantenimiento en el uso correcto de los 
EPP.

3, Realizar seguimiento con el acompañamiento de la Oficina de SST en el 
buen uso de los elementos de Proteccion Personal.

1, Solicitud enviada a la Oficina de SST para el suministro de EPP para el 
personal de mantenimiento.

2.Soporte de entrega de Elementos de Proteccion Personal al personal de 
Mantenimiento y la evidencia fotografica.

3. Listado de Capacitacion en el Uso correcto de EPP al perosnal de 
mantenimiento.

4.  Informe o listado de asistencia en el acompañamiento a la Oficina de SST 
en el buen uso de los EPP.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que los tanques de almacenamiento de agua no cuentan con 
candados en los compartimientos que generan riesgos para los usuarios y 
funcionarios de la institución.

1, Realizar Solicitud a la Subgerencia Administrativa para la adquisicion de 
candados de seguridad para los tanques de almacenamiento de agua.

1, Solicitud enviada a la Subgerencia Administrativa

2, Registro Fotografico con la Instalacion de los candados de seguridad en los 
tanques de almacenamiento.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que el tanque de almacenamiento de combustible presenta 
riesgos de vertimiento de combustible al tanque de almacenamiento de agua.

1. Socializar a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de SST el hallazgo y 
solicitar acciones de mejora.

2. Verificar las condiciones del tanque de almacenamiento, instalación de tubo 
de retorno para evitar derramas o barrera para mitigar el riesgo

1. Solictud enviada a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de SST, 
solicitando la señalizacion de esta area.

2. Informe de las acciones ejecutadas para minimizar el riesgo

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que en el GAF-RF-M-003B MANUAL DE OPERACIÓN DEL 
SISTEMA DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE V5, el pozo profundo que 
abastece la Institución de agua requiere mantenimiento cada dos años, pero no 
se encuentra determinado en el manual.

1, Realizar el ajuste y actualizacion del GAF-RF-M-003B MANUAL DE 
OPERACIÓN DEL SISTEMA DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE V5, con 
las observaciones realizadas en el proceso de auditoria.

2, Solicitar a la Oficina de Planeacion el ajuste y actualizacion del Manual.

3, Realizar socializacion del ajuste y actualizacion del Manual en mencion.

1, . Acta de ajuste y actualizacion del GAF-RF-M-003B MANUAL DE 
OPERACIÓN DEL SISTEMA DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE V5, 
enviada  a la Oficina de Planeacion.

2. GAF-RF-M-003B MANUAL DE OPERACIÓN DEL SISTEMA DE 
SUMINISTRO DE AGUA POTABLE V5, ajustado y actualizado.

3. Listado de Asistencia de la Socializacion del GAF-RF-M-003B MANUAL DE 
OPERACIÓN DEL SISTEMA DE SUMINISTRO DE AGUA POTABLE V5 
actualizado.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que el personal no cuenta con certificaciones de manejo de 
alturas, confinamiento y manejo de sustancias peligrosas.

1, Realizar solicitud a la Oficina de SST capacitación sobre el manejo de 
alturas, confinamiento y manejo de sustancias peligrosas.

1, Solicitud enviada a la Oficina de SST.

2, Listado de Asistencia de Capacitación sobre el manejo de alturas, 
confinamiento y manejo de sustancias peligrosas.

31/05/2025 31/12/2025

Se analizó el formato GAF-RF-F-003LF - LISTA DE CHEQUEO PARA 
VIGILANCIA Y SEGURIDAD DE LA E.S.E con el propósito de hacer 
seguimiento a la Inspección que realiza la oficina Recurso físico, sin embargo, 
se evidencia que este no se ajusta a las actividades de inspección de controles 
que alude el Manual de Vigilancia y Seguridad.

Adicionalmente se halla que la Oficina de Recursos Físicos no vigila todas las 
actividades de controles mencionadas, por lo cual, se está generando un riesgo 
a la Institución.

1, Realizar ajuste y actualizacion del  formato GAF-RF-F-003LF - LISTA DE 
CHEQUEO PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD DE LA E.S.E, donde se 
incluyan todas  las actividades de inspección de controles mencionados del 
Manual de Vigilancia y Seguridad. 

2, Socializar el formato en la Reunión de Autocontrol de Recursos Físicos.

3. Implementación del formato actualizado.

4, Realizar segumiento a los controles establecidos en el Manual de Vigilancia y 
Seguridad.

1, Acta de ajuste y actualizacion del formato GAF-RF-F-003LF - LISTA DE 
CHEQUEO PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD DE LA E.S.E, enviada  a la 
Oficina de Planeacion.

2, Formato Ajustado, actualizado y publicado en la carpeta de Manuales HUN.

3, Listado de asistencia a la Socializacion del Formato GAF-RF-F-003LF - 
LISTA DE CHEQUEO PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD DE LA E.S.E 
actualizado.

4, Formato diligenciado e implementado por la Oficina de Recursos Fisicos.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que la Oficina de Recursos Físicos realiza de manera continua la 
inspección a todos los puestos de vigilancia en la Institución según el formato 
GAF-RF-F-003LB INSPECCIÓN DE PUESTOS DE VIGILANCIA 
CONTRATADOS; Sin embargo, no se registra la acción en el numeral 3.3. 
“SEGUIMIENTO” del GAF-RF-M-003L MANUAL DE VIGILANCIA Y 
SEGURIDAD.

1, Realizar el ajuste y actualizacion del documento GAF-RF-M-003L MANUAL 
DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD, donde se incluya en el numeral 3.3. 
Seguimiento el formato GAF-RF-F-003LB INSPECCIÓN DE PUESTOS DE 
VIGILANCIA CONTRATADOS.

2, Realizar Socializacion de la actualización del documento GAF-RF-M-003L 
MANUAL DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD.

1, Acta de ajuste y actualizacion GAF-RF-M-003L MANUAL DE VIGILANCIA Y 
SEGURIDAD, enviada  a la Oficina de Planeacion.

2, GAF-RF-M-003L MANUAL DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD, actualizado.

3, Acta de Autocontrol donde se realizó la socialización del GAF-RF-M-003L 
MANUAL DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD, actualizado.

31/05/2025 31/12/2025

De acuerdo con la Aplicación del Formato GI-ARC-F-002F Lista de Chequeo de 
Auditoría y Control en el área de Recursos Físicos, se puede evidenciar:
 •El área no ha realizado las Transferencias documentales al archivo central de 

acuerdo con las TRD.
 •No se lleva control de los archivos electrónicos en el Formato Único de 

Inventario FUID.
 •No se cuenta con respaldo de seguridad de la Información que se encuentra 

almacenada en los equipos de cómputo.

1, Realizar transferencias documentales al archivo central de acuerdo con las 
TRD.

2, Solicitar capacitación a Gestión documental sobre archivos electrónicos en el 
Formato Unico de Inventario FUID.

3, Diligenciar el Formato Unico de Inventario FUID.

4, Solicitar a la Oficina de Sistemas con copias de seguridad de la información 
que se encuentra almacenada en los equipos de computo.

1, Soporte documental de transferencia documentales al archivo central de 
acuerdo con las TRD.

2, Listado de Capacitacion implementacion del Formato Unico de Inventario - 
FUID.

3, Formato Unico de Inventario FUID implementado y actualizado.

4, Copia de Seguridad de los archivos electronicos de la Oficina de Recursos 
Fisicos.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que el marco normativo e Institucional de diferentes manuales, 
planes, programas y procedimiento de las oficinas de Recursos físicos, 
contienen normatividad derogadas y que no se redireccionan al normograma 
institucional.

1, Realizar la revision de los manuales, planes, programas y procedimientos de 
la Oficina de Recursos Físicos para verificar que todos se redireccionen al 
normograma institucional.

2, Realizar ajuste y actualizacion de los manuales, planes, programas y 
procedimientos de la Oficina de Recursos Físicos que no se redireccionan al 
normograma institucional.

1, Acta de Revision de la gestion documental de la Oficina de Recursos 
Fisicos, con relacion al Formato Normograma Institucional.

2, Acta de ajuste y actualizacion de los manuales, planes, programas y 
procedimientos de la Oficina de Recursos Físicos, enviada a Planeacion.

3, Documentos ajustados y actualizados.

31/05/2025 31/12/2025

Se evidencia que no hay una adecuada señalización de los tanques de 
Almacenamiento de Agua y del sistema de Suministro de Combustible.

1. Solicitar a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de infraestructura, la 
señalización de los Tanques de almacenamiento de agua y del Sistema de 
Suministro de Combustible.

2. Verificar e instalar la señalización necesaria

3, Cumplimiento de la Resolución 0491 de 2020 – Identificación y Señalización 
de Espacios Confinados. Dando cumplimiento a la Resolución 0491 de 2020, 
“Por la cual se establecen los requisitos mínimos de seguridad para el 
desarrollo de trabajos en espacios confinados”, el día 4 de Junio 2025 se llevó 
a cabo una asesoría e inspección por parte de un profesional de la ARL Sura, 
en compañía de la profesional de la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo 
(SST). Durante esta actividad, se identificaron los espacios confinados 
presentes en las instalaciones, con el fin de proceder a la señalización 
correspondiente, como medida preventiva para el control de riesgos y la 
protección del personal que interactúa con estas áreas.

 1.Solicitar a la Subgerencia Administrativa y a la Oficina de infraestructura el 
hallazgo, solicitando la señalización de esta área.

 2.Inspección del área para revisar las necesidades de señalización

 3.instalar señalización

3/06/2025 31/12/2025

Se evidencia que el personal de mantenimiento no cuenta y no se exige el uso 
de los elementos de protección para el desarrollo de sus actividades.

La entrega periodica de EPP se realiza de acuerdo a la periodicidad 
establecida en la MATRIZ RELACIÓN DE EPP POR CARGO DE LAS AREAS 
O SERVICIOS V6- GTH-SO-F-002G, y se evidencia mediante el formato de 
entrega GTH-SO-F-002R ENTREGA Y REPOSICIÓN DE ELEMENTOS DE 
PROTECCIÓN PERSONAL, para los EPPS biologicos se utiliza el instrumento 
GTH-SO-F-002BO  ENTREGA AL AREA DE ELEMENTOS DE 
BIOSEGURIDAD Y PROTECCIÓN PERSONAL y simultaneamente con la 
entrega se tiene establecido la inspección de los EPPS (GTH-SO-F-002AW 
VERIFICACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL -  GTH-
SO-F-002MA INSPECCIÓN DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL), y la explicación de el uso correcto de conformidad con las fichas 
técnicas y recomendaciones del fabricante. Existe el documento GTH-SO-M-
002M MANUAL PROCEDIMIENTO DE ENTREGA, USO, REPOSICION DE 
EPP, el cual recoge los procedimientos de selección, entrega, uso, inspección, 
limpieza y reposición de elementos de protección personal. Se considera que la 
entrega de EPPS se ha realizado de manera oportuna y pertinente, pero puede 
existir falla en la cultura de uso adecuado de los EPPS, por lo anterior la 
acciones deben estar encaminadas al reforzamiento del uso de estos 
elementos.

1. Socialización de uso adecuado y permanete de EPPS para riesgos 
específicos industriales identificados en las areas.

2. Socialización con los lideres de seguridad industrial de los terceros que 
contratan con el hospital y desarrollan actividaes operativas en la institución, en 
lo referente al uso adecuado  y permanete de EPPS  para riesgos específicos 
industriales identificados en las areas.

3/06/2025 31/12/2025

Se evidencia que los tanques de almacenamiento de agua no cuentan con 
candados en los compartimientos que generan riesgos para los usuarios y 
funcionarios de la institución.

1. Realizar seguimieno al suminitro de candados por parte de la Subgerencia 
Administrativa, solicitados por lider de ambiente fisico. (adquisicion de 
candados de seguridad para los tanques de almacenamiento de agua).

Cumplimiento de la Resolución 0491 de 2020 – Identificación de Espacios 
Confinados. Dando cumplimiento a la Resolución 0491 de 2020, “Por la cual se 
establecen los requisitos mínimos de seguridad para el desarrollo de trabajos 
en espacios confinados”, el día 4 de Junio 2025 se llevó a cabo una asesoría e 
inspección técnica, realizada por un profesional de la ARL Sura, en compañía 
de la profesional de la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST). 
Durante esta jornada se realizó la identificación de los espacios confinados 
dentro de las instalaciones, con el fin de proceder a la colocación de los 
candados de seguridad correspondientes, como parte de las medidas de 
control de acceso y prevención de riesgos laborales.

 1.Seguimiento a la solicitud enviada a la Subgerencia Administrativa, donde 
se requieren la instalación de candados en los tanques de almacenamiento de 
agua

 2.Verificar instalación de los candados

3/06/2025 31/12/2025

Se evidencia que el personal no cuenta con certificaciones de manejo de 
alturas, confinamiento y manejo de sustancias peligrosas.

Actividades de Limpieza de Tanques – Procedimiento y Cumplimiento 
Normativo

Actualmente, todas las actividades de limpieza de tanques en el HUHMP son 
ejecutadas exclusivamente por contratistas externos. El personal interno del 
HUHMP no participa directamente en dichas labores de limpieza.

La Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) es la encargada de 
realizar el seguimiento y control del cumplimiento de los protocolos de ingreso 
a espacios confinados y trabajos en alturas. Las empresas contratistas que 
realizan estas tareas son Equiservicios y Multicep.

De acuerdo con la normatividad vigente, específicamente la Resolución 0491 
de 2020 para espacios confinados y la Resolución 4272 de 2021 para trabajos 
en alturas, ambas empresas cuentan con la documentación y certificaciones 
exigidas. Esto incluye certificación para los roles de: Supervisor, vigía de 
seguridad, personal autorizado para ingreso, así como el reentrenamiento en 
trabajo seguro en alturas.

1. verificación periodica de requisitos para trabajo en espacios confinados y 
trabajo seguro en alturas, por medio de auditoria documental a los contratistas 
que ejecutan estas tareas de alto riesgo

3/06/2025 31/12/2025
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Revisando el GAF-RF-M-003G MANUAL PARA LA PLANEACION DEL 
REORDENAMIENNTO FISICO FUNCIONAL DE LA E.S.E HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE NEIVA, se evidencia lo siguiente:
 •No se aportaron evidencias de la socialización que se debe realizar en el 

comité de Infraestructura y Mantenimiento Hospitalario en la Aprobación del 
Formato GAF-RF-F-003GB Gestión del Cambio y/o Contingencia.
 •No se evidencia la socialización y análisis del Indicador incluido en la Lista 

GTH-SO-F-002AY INSPECCIONES EN OBRA PROYECTOS en el Comité de 
Infraestructura y Mantenimiento Hospitalario y/o Comité de Proyecto.

Se solicitará al comité de infraestructura, que se socialice el manual para la 
planeación del reordenamiento físico funcional de la ESE. 
Se solciitará al comité de infraestrucutra que se socialice y analice el indicador 
incluido en lista GTH-SO-F-002A y inspecciones en obra proyectos.

Manual de planeación del reordenamiento físico funcional de la ESE 
socializado en comité de infraestructura. 
Indicador debidamente socializado y analizado en comité de infraestructura 

1/06/2025 31/12/2025

Se evidencia que en el GAF-RF-M-003H MANUAL DE DISEÑO 
ARQUITECTÓNICO Y DOTACIÓN, el edificio principal, no cumple con algunas 
de las disposiciones contenidas en el manual, como lo son los espacios de 
circulación.  
Adicionalmente, no se evidencian los túneles o puentes que intercomuniquen las 
infraestructuras con las que cuentan la entidad hospitalaria.

Se verificará y actualizará el manual de diseño arquitectónico y dotación 
conforme las necesidades reales de la entidad Manual de diseño arquitectónico y dotación actualizado 1/06/2025 31/12/2025

Se evidencia que el tanque de almacenamiento de combustible presenta 
riesgos de vertimiento de combustible al tanque de almacenamiento de agua.

Se verificarán las condiciones del tanque de almacenamiento de combustible, 
para hacer la señalización del tanque para identificar su capacidad y el de su 
dique. Se instalará un tubo de retorno para evitar derrames en el momento del 
suministro de combustible y se verificar las áreas anexas para validadar una 
posible contingencia.

Tanque de combustible señalizado, y el informe con las acciones ejecutadas 
para minimizar el riesgo.

1/06/2025 31/12/2025

Se evidencia incumplimiento en lo establecido en el MANUAL GAF-RF-M-003F 
SEÑALIZACIÓN DE E.S.E HOSPITAL, donde se evidencia la falta de 
señalización en áreas o diseños que incumplen con lo registrado en el 
documento. 

Se actualizará el manual de señalización de la ESE, conforme a la señalización 
aprobada, diseñada e instalada

Manual de señalización actualizado 1/06/2025 31/12/2025

El GAF-RF-M-003Q PLAN DE VALIDACION SOFTWARE SITRAD PARA 
CADENA DE FRIO, tiene fecha de emisión de agosto de 2021, incumpliendo 
con lo estipulado en el Modelo de Gestión Documental, adicionalmente se 
evidencia que no se registra en el documento una periodicidad establecida para 
realizar la validación del Software SITRAD para garantizar el monitoreo 
continuo en los lugares de almacenamiento de insumos hospitalarios.

1.Realizar actualización del plan de validación software sitrad para cadena de 
frio GAF-RF-M-003Q, incluyendo periodicidad.

2. Realizar socializacion del plan de validacion software sitrad para cadena de 
frio GAF-RF-M-003Q

1. Documento plan de validación software sitrad actualizado y aprobado por la 
oficina de planeación

2. Socializacion del plan de validacion software sitrad actualizado

1/06/2025 30/09/2025

Revisando el MODELO GAF-RF-M-005A GESTION DE LA TECNOLOGIA, se 
puede evidenciar lo siguiente:

 •Se registra la Ley 194 del 2000 por medio de la cual se dicta la Ley general de 
Archivo, pero una vez revisada la normatividad actual vigente en Colombia no 
se asocia ninguna ley con el numero mencionado en el documento.

 •Se menciona el Documento GTH-SO-M-002D PLAN DE GESTION 
INTEGRAL DE RESIDUOS, pero al momento de revisar en la carpeta de 
Manuales HUN este nombre no corresponde a lo establecido en el actualmente.

 •Se incumple con lo establecido en el GD-CD-M-003A MODELO DE GESTIÓN 
DOCUMENTAL V14, que establece vigencia de 3 años para los documentos 
Institucionales, documento tiene vigencia de diciembre de 2021. 

1. Realizar modificacion del modelo de gestión de la tecnología GAF-RF-M-
005A, actualizando normograma

2. Realizar modificacion del modelo de gestión de la tecnología GAF-RF-M-
005A, actualizando el nombre del documento GTH-SO-M-002D PLAN DE 
GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS como se encuentra actualmente.

3. Realizar modificacion del modelo de gestión de la tecnología GAF-RF-M-
005A, actualizando la version para dar cumplimiento a lo establecido en el GD-
CD-M-003A MODELO DE GESTIÓN DOCUMENTAL V14, que establece 
vigencia de 3 años para los documentos Institucionales

4.Realizar socializacion del modelo de gestión de la tecnología GAF-RF-M-
005A

1.Documento modelo de gestión de la tecnología actualizado y aprobado por la 
oficina de planeación

2.Normograma gestión de la tecnología actualizado

3.Socializacion del MODELO  GESTION DE LA TECNOLOGIA GAF-RF-M-
005A

1/06/2025 30/09/2025

Dentro de la revisión y evaluación al GAF-RF-M-003P PLAN DE 
CONTINGENCIA EQUIPOS BIOMEDICOS V4, se puede evidenciar lo 
siguiente:

 •No se cuenta con los nombres y la codificación exacta de los formatos 
utilizados para el cumplimiento de las actividades del Plan de Contingencia.

 •En la actividad 3.3 Fase 2 Acciones correctivas, aparece registrado un número 
de teléfono y un numero de celular para solicitar la atención ante 
mantenimientos correctivos de los equipos biomédicos, la cual en la actualidad 
no se está llevando el registro de esta manera.

 •En la Actividad 3.4 Fase 3 Priorización de equipos biomédicos, se menciona la 
utilización del formato de Matriz de Priorización de los Equipos Biomédicos, la 
cual actualmente no se está utilizando en el área y que se encuentra en proceso 
de eliminación por parte de la Oficina de Planeación.

1. Realizar modificacion del plan de contingencia  GAF-RF-M-003P, 
actualizando nombre y codificación de formatos utilizados para el cumplimiento 
de las actividades del plan

2. Realizar modificacion del plan de contingencia  GAF-RF-M-003P, 
actualizando en las acciones correctivas con el ticket de GLPI  y eliminando el 
numero de telefono y el celular para la atencion de mantenimientos correctivos 
de los equipos biomedicos

3. Realizar modificacion del plan de contingencia  GAF-RF-M-003P, eliminando 
el formato matriz de priorización de equipos biomédicos

4. Realizar socializacion del plan de contingencia  GAF-RF-M-003P

1. Documento plan de contingencia GAF-RF-M-003P actualizado y aprobado 
por la oficina de planeación

2.Socializacion del plan de contingencia GAF-RF-M-003P

1/07/2025 31/10/2025

En la revisión y evaluación del GAF-RF-C-005 PROCESO GESTION DE LA 
TECNOLOGIA BIOMEDICA V3, se pueden evidenciar las siguientes 
novedades:

 •No se registran con exactitud con el nombre completo y la codificación de los 
formatos utilizados para el cumplimiento de las actividades enunciadas en cada 
uno de los Procedimientos mencionados en el documento.

 •Se mencionan en el documento formatos con una codificación diferente a lo 
registrado en la carpeta de manuales HUN.

 •Se observan diferencias entre lo registrado en el Formato GAF-RF-F-005C 
Recepción de Equipos Biomédicos y lo plasmado en la actividad No. 2 del 
Procedimiento GAF-RF-P-005-002 - Adquisición, instalación y puesta en 
funcionamiento de equipos biomédicos.

 •En los Registros Generados del Procedimiento GAF-RF-P-005-003 - 
Capacitación sobre el uso de equipos biomédicos, no se menciona el 
Cronograma de Capacitación ni el mecanismo utilizado para realizar las 
pruebas teóricas y prácticas con el fin de verificar los conocimientos adquiridos 
durante las jornadas de capacitación.

 •No se realiza la actividad No. 7 del Procedimiento GAF-RF-P-005-004 - 
Funcionamiento de equipos biomédicos, evaluación a proveedores.

1. Realizar modificacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005, 
registrando con exactitud el  nombre completo y codificación de formatos 
utilizados para el cumplimineto de actividades en cada uno de los 
procedimientos.

2. Realizar modificacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005, 
actualizando en el documento los formatos con la codificacion registrada en la 
carpeta manuales HUN

3. Realizar modificacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005, 
actualizando el procedimiento  GAF-RF-P-005-002 - Adquisición, instalación y 
puesta en funcionamiento de equipos biomédicos de acuerdo con lo 
establecido en el formato GAF-RF-F-005C  Recepción de Equipos Biomédicos

4. Realizar modificacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005, 
incluyendo el cronograma de Capacitación y mecanismos utilizados para 
realizar las pruebas teóricas y prácticas durante las jornadas de capacitación en 
el procedimiento GAF-RF-P-005-003 - Capacitación sobre el uso de equipos 
biomédicos

5. Realizar modificacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005, 
modificando el nombre y codigo el formato de evaluación a proveedores que 
fue actualizado en el Procedimiento GAF-RF-P-005-004 - Funcionamiento de 
equipos biomédicos.

6.Realizar socializacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005

1. Documento proceso de gestión de la tecnología actualizado y aprobado por 
la oficina de planeación

2. Socializacion del proceso gestión de la tecnología GAF-RF-C-005

1/07/2025 31/10/2025

Revisando el GAF-RF-PR-005A PROGRAMA DE GESTIÓN DE LA 
TECNOLOGIA, podemos observar lo siguiente:

 •Existe diferencias entre la meta registrada en el Programa y el Indicador 
encargado de medir la Proporción de Cumplimiento al Plan de Trabajo de la 
Política de Gestión de la Tecnología.

 •No se registran con exactitud con el nombre completo y la codificación de los 
formatos utilizados para el cumplimiento de las actividades enunciadas en cada 
uno de los Procedimientos mencionados en el documento.

 •Se mencionan en el documento formatos con una codificación diferente a lo 
registrado en la carpeta de manuales HUN.

1. Realizar la actualizacion de las fichas tecnicas de los indicadores de 
ingenieira biomedica
 
2. Realizar modificacion del programa de gestión de la tecnología GAF-RF-PR-
005A, actualizando los indicadores de acuerdo a las fichas tecnicas aprobadas

3. Realizar modificacion del programa de gestión de la tecnología GAF-RF-PR-
005A, actualizando el nombre y codificación de formatos utilizados para el 
cumplimiento de las actividades

4. Realizar modificación del programa de gestión de la tecnología GAF-RF-PR-
005A, actualizando la codificación de los formatos como aparecen  registrados 
en la carpeta manuales HUN

1.Documento programa gestión de la tecnología GAF-RF-PR-005A actualizado 
y aprobado por la oficina de planeación

2. Socializacion del programa gestión de la tecnología GAF-RF-PR-005A

1/08/2025 30/11/2025

De acuerdo con la Aplicación del Formato GI-ARC-F-002F Lista de Chequeo de 
Auditoría y Control en el área de Biomédica, se puede evidenciar:

 •Se llevan registros documentales en carpetas AZ.

 •No se tienen organizados los expedientes de acuerdo con las TRD.

 •No se lleva control de los archivos de gestión en el Formato Único de 
Inventario FUID.

 •El área no ha realizado las Transferencias documentales al archivo central de 
acuerdo con las TRD.

 •No se lleva el control del formato único de inventario documental del personal 
que se ha desvinculado del área.

 •No se realizan copias de seguridad, como tampoco saben si cuentan con 
respaldo de sistemas de información.

1. Eliminar el uso de carpetas AZ y reemplazarlo por carpeta blanca

2. Realizar actualización de TRD de ingenieria biomedica y organizar los 
expedientes de acuerdo con lo establecido

3. Llevar control de archivos de gestion en el formato  unico de inventarios 
FUID 

4. Realizar la solicitud de transferencias documental al archivo central

5. Levar control del formato unico de inventario documental del personal que se 
ha desvinculado del area

6. Solicitar copias de seguridad  de la información del área.

1. Uso de carpeta blanca para archivo de documentos

2. Tablas de TRD actualizadas 

3. Control de archivo mediante el formato FUID

4. Solicitud de transferencias documental al archivo central

5. Control de inventario documental para el personal que se desvincule

6. Solicitar copia de seguridad de la información

1/06/2025 30/11/2025

Indicadores 
Los indicadores PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES 
PARAFISCALES REALIZADOS OPORTUNAMENTE, Y NÓMINAS 
PAGADAS OPORTUNAMENTE, que se evalúan en el Sharepoint, no se 
encuentran registrados en el proceso de Tesorería

Modificar el proceso Gestion de tesoreria, para incluir los indicadores 
relacionados con Talento Humano, una vez estos indicadores se hayan 
actualizado conforme a la revisión realizada por la profesional especializado 
Osiris Trujillo

Proceso Actualizado con los indicadores relacionados con el área de Talento 
Humano

15/07/2025 31/12/2025

Normograma

Se evidencia que falta por añadir la Resolución conjunta No. 2394 de 2023, 
expedido por los Ministerio de Hacienda y Crédito Público, Educación Nacional 
y Vivienda, Ciudad y Territorio, como quiera que, es el complemento de las 

 Resoluciones No. 3841, 4835 de 2015 y 1019 de 2020.  

Solicitar a planeación incliur en el normograma del área de tesoreria la 
resolucion conjunta No 2394 de 2023 Normograma area de tesorería actualizado por parte de la oficina de planeación 15/07/2025 31/12/2025

La Bodega de Usados no presenta condiciones adecuadas para la 
conservación de los elementos almacenados. Se evidencia la presencia de 
exceso de polvo, lo cual afecta especialmente a los equipos electrónicos, los 
cuales se encuentran expuestos sin protección. Asimismo, no se observa una 
adecuada separación entre los elementos destinados a baja y aquellos que 
podrían ser reutilizados, lo que compromete su identificación y conservación.

Oficina de Almacén
Mejorar las condiciones de la Bodega de Usados mediante la implementación 
de jornadas periódicas de limpieza, una adecuada organización y señalización 
de los elementos según su estado (baja, reutilización o reparación), y la 
protección adecuada de los equipos electrónicos para evitar su deterioro por 
exposición al polvo y otros factores ambientales.

1 - Gestionar jornada de aseo a la  bodega de usados con el contratista a cargo 
de la prestación del servicio integral de aseo del Hospital. 

2 - Gestionar ante la Subgerencia Administrativa el otorgamiento de nuevas 
bodegas para la reubicación, acondicionamiento y señalización de la propiedad 
planta y equipo de la entidad según su uso.

1/08/2025 31/12/2025

Dentro de los elementos descritos en el Contrato No. 262 de 2017, se 
presentaron las siguientes novedades:

 1.Elementos que no se encontraron en la inspección física.
 2.Elementos que no tenían placa de identificación.
 3.Elementos con placas trocadas. 
 4.Se encontró un torniquete por fuera de la relación de inventarios de Almacén.

Oficina de Almacén
Se recomienda actualizar y depurar el inventario físico frente al documental, 
realizando las siguientes acciones:
– Clasificar y depurar del inventario los elementos no encontrados, en caso de 
tratarse de elementos de consumo o bienes que se agotan con el uso, previa 
verificación y sustentación documental que evidencie su utilización conforme a 
su finalidad institucional.
– Corregir la información de las placas trocadas para garantizar la correcta 
identificación de los elementos.
– Incluir formalmente en el inventario institucional el torniquete encontrado y no 
relacionado, siguiendo el protocolo establecido por la entidad para el ingreso y 
legalización de bienes.

Gestionar ante el responsable del inventario, el tramite del reporte por siniestro 
de los elementos que no se encontraron en fisico.

Imprimir y etiquetar con la placa correspondiente el activo trocado teniendo en 
cuenta la descripción y el serial de este.

Enviar ingreso  de activo No 397 del 28/08/2019 que soporta la legalización del 
bien recibido en donación.

1/08/2025 1/09/2025

Se evidencia que existe normas derogadas asociadas al GF-C-C-001- 
PROCESO DE GESTION DE CARTERA Y GLOSAS
•Resolución No. 3047 de 2088 – Derogada por el articulo 20 Resolución No. 
2335 de 2023
•Resolución No. 230 de 2012 Derogada por la Resolución No. 673 de 2018

Realizar actualización del Normograma. Normograma Actualizado. 1/01/2025 30/06/2025

1. Correo envio Normograma a 
Juridica. 
2. Normograma actualizado.
3. acta de autocontrol de 
socialización del Normograma

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 01

Se evidencia cartera sujeta de saneamiento contable de cartera, determinada 
por los siguientes conceptos:
• Cartera mayor a 10 años por valor de $5.811.217.112 

 • Devoluciones mayores a 5 años por valor de$8.849.672.389

Presentar al Comité Tecnico de Sostenibilidad Contable la propuesta de 
castigo de Cartera mayor a 10 años y devoluciones mayores a 5 años. Actas de Comité de sostenibilidad contable. 1/01/2025 31/12/2025 1. Acta primer comité de 

sostenibilidad - Abril 2025 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 02
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Se evidencia en el procedimiento GF-C-P-001-006 Conciliación de Glosas que 
las actas de conciliación de glosas están siendo firmadas por el personal 
agremiado identificándose como funcionario de la ESE y no por personal de 
planta lo que puede generar consecuencias laborales para la Institución; 
adicionalmente, no se cuenta con la firma de visto bueno del coordinador de 
glosas que apruebe el valor conciliado por parte de los auditores del área

Siendo el acta de conciliación un producto que surge como resultado final del proceso de conciliación de glosas con las diferentes entidades responsables de pago -ERP- , este documento es diligenciado por parte de la ERP con la información resultante del proceso conciliatorio, en los formatos establecidos por ellos. Desde el mes de diciembre de 2024 desde el proceso de glosas del HUHMP venimos requiriendo a las ERP para que se incluya la firma del lider del proceso de gestión y trámite de glosas del HUHMP en las actas de conciliación.
Actas de conciliación de glosas con las entidades responsables de pago - ERP - 
 firmadas por el lider del procedimiento de gestión y trámite de glosas de la 
E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

1/01/2025 31/03/2025 1. Actas de Conciliación de Glosas 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 03

Se evidenció con corte al 31 de agosto de 2024, Glosas Pendientes de 
Conciliación por valor de $33.926.480.312, correspondientes a 37.623 facturas 
de 28 aseguradoras

Adelantar el procedimiento de conciliación de glosas con las 28 entidades 
responsables de pago por valor de 33.926.480.312 correspondiente a la base 
de datos auditada con corte al 31 de agosto de 2024.

Actas de conciliación firmadas con las 28 ERP por valor de $33.926.480.312 1/01/2025 30/06/2025 1. Acta de Conciliación 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 04

Se evidencia que el indicador Proporción de Conciliaciones y Cruces de 
Cartera Realizadas para los meses de septiembre y octubre no se evalúa de 
acuerdo con la periodicidad establecida en la ficha técnica.

Realizar el registro de los meses de septiembre y octubre de los indicadores a 
cargo del área de cartera en share point y realizar  su respectivo analisis.

1. Indicadores registrados mensualmente en share point con su debida 
evaluación y analisis.
2. Seguimiento a los indicadores en los comites mensuales de autocontrol del 
área.

1/01/2025 30/06/2025

1. diligenciamiento  en Share Point 
los indicador con su respectivo 
analisis 
2. Actas de Subcomite de 
Autocontrol

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 05

Se evidencia que el indicador Proporción de recaudo de cartera por 
identificar para los meses de agosto, septiembre y octubre no se evalúa de 
acuerdo con la periodicidad establecida en la ficha técnica.

Realizar el registro de los meses de agosto, septiembre y octubre de los 
indicadores a cargo del area de cartera en share point y realizar  su evaluación 

1. Indicadores registrados mensualmente en share point con su debida 
evaluación y analisis.
2. Seguimiento a los indicadores en los comites mensuales de autocontrol del 
área.

1/01/2025 30/06/2025

1. diligenciamiento  en Share Point 
los indicador con su respectivo 
analisis 
2. Actas de Subcomite de 
Autocontrol

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpera 06

El indicador de Rotación de Cartera evidencia un incremento del 32.11% por 
encima de la meta establecida en la ficha técnica (280 días). En la vigencia 
2023, el resultado fue de 369,9 días, lo que representa un incumplimiento del 
objetivo en 89,9 días. Adicionalmente, al analizar las vigencias anteriores, se 
identificó que el promedio histórico del indicador es de 314,7 días, confirmando 
que esta situación es recurrente.

1. Realizar ajuste a la ficha tecnica de indicadores en ítem origen o fuente de 
los datos. Actualizar nominador y denominador 
2. Realizar mesas de trabajo del área financiera para evaluar el indicador.

1. Ficha tecnica de indicadores actualizada en share point.
2. Actas de comité de autocontrol de la Subgerencia Financiera.

1/01/2025 30/06/2025

1. diligenciamiento  en Share Point 
los indicador con su respectivo 
analisis 
2. Actas de Subcomite de 
Autocontrol Subgerencia Financiera

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 07

Se evidencia en la ficha técnica del indicador Proporción de Glosa Aceptadas  
una fórmula que corresponde a: Valor Total de la Glosa Aceptada por el 
HUHMP en conciliación / Valor Total de la glosa conciliada en el periodo X 
100, sin embargo, se evidencia en la pestaña (DATOS y ANALSIS) se registra 
que se debe tomar la facturación radicada del periodo/valor total de glosas 
conciliadas del periodo x 100 para su medición.

Revisión y corrección de la ficha del indicador:  Porcentaje de Glosa aceptada 
en conciliación en el aplicativo Share point. Indicador de Porcentaje de Glosa aceptada en conciliación corregido en el 

aplicativo Share Point, con su respectivo análisis.
1/01/2025 31/01/2025 1. Indicador Share Point 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 08

Se evidencia una discrepancia técnica entre la definición del indicador y la 
fórmula utilizada para su cálculo. Mientras que la definición del indicador que 
mide la relación entre las glosas inicialmente formuladas por las ERP y las 
glosas aceptadas en conciliación, la fórmula toma como base el valor total 
de la glosa aceptada por el HUHMP en conciliación sobre el valor total de la 
glosa conciliada en el periodo X 100.

Revisión y corrección de la ficha del indicador: Porcentaje de glosa aceptada 
sobre facturación  en el aplicativo Share point.

Indicador de Porcentaje de glosa aceptada sobre facturación corregido en el 
aplicativo Share Point, con su respectivo analisis

1/01/2025 31/01/2025
1. diligenciamiento  en Share Point 
los indicador con su respectivo 

 analisis 
100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO La evidencia se encuentra carpeta 09

De acuerdo con la Aplicación de la Lista de Chequeo de Auditoría y Control 
realizada al área de Cartera se evidencia lo siguiente:
-Los diferentes tipos documentales no se encuentran registrado en el formato 
único de inventario FUID
-Los documentos están guardados en una carpeta digital, pero no lo han 
relacionado en el formato único de inventario FUID
-Carpetas en mal estado, que requieren reemplazo.

1. Junto con el acompañamiento de Gestión Documental realizar debido 
diligenciamiento en el formato FUID y su debida capacitación.
2. Realizar un inventario en el formato FUID de la información de medios 
electronicos.
3. Reemplazar las carpetas que se encuentran en mal estado.

1. Inventario electronico en el formato FUID.
2. Carpetas reemplazadas.
3. Lista de asistencia de reunión y capacitación con el área de gestión 
documental.

1/01/2025 30/06/2025

1. Inventario electronico.
2. Registro fotografico carpetas 
reemplazadas.
3.Lista de Asistencia Capacitación

100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 010

De acuerdo con la Aplicación de la Lista de Chequeo de Auditoría y Control 
realizada al área de Glosas no se registra en el Formato Único de Inventario 
“FUID”.
Los documentos electrónicos no lo registran en el inventario único de inventario

Establecer e implementar el archivo digital en el área de glosas acorde a la 
tablas de retención documental y el formato unico de inventario.

Archivo digital implementado en el área de glosas de acuerdo a las normas 
institucionales establecidas.

1/01/2025 30/06/2025 1. Registro Capacitación
2. Inventario electronico 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Las evidencias se encuentra carpeta 011

Teniendo en cuenta que el área de glosas realiza presentación por tipo de glosa 
en el comité de facturación, cartera y glosas de manera mensual, se debe 
analizar en conjunto con la gerencia, subgerencia financiera, subgerencia 
técnico científica y área de mercadeo, la posiblidad de presentar acciones de 
mejora ante las diferentes entidades responsables del pago - ERP.

10/03/2025 30/06/2025 Actas de comité y asistencia 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia cumplimiento de las acciones de mejora

Según los informes que presente el área de glosas en los Comités mensuales 
de facturación, cartera y glosas, frente a los tipos de glosas, se debe socializar 
los resultados en los subcomités de facturación que se realizan de manera 
mensual.

10/03/2025 30/06/2025 Actas y asistencia 100%
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia cumplimiento de las acciones de mejora

Realizar una mesa de trabajo Semestral con el área de mercadeo, con el fin de 
articular acciones que permitan identificar cuales son las entidades 
responsables de pago que realizan glosas administrativas y definir acciones 
que permitan contrarrestar la generación de las mismas

10/03/2025 31/12/2025 Realización de diferentes mesas 
técnicas con las diferentes EAPB 100%

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

OPORTUNO OPORTUNO Se evidencia cumplimiento de las acciones de mejora

Realizar una mesa de trabajo cuatrimestral con el área de costos, con el fin 
identificar posibles diferencias que puedan existir entre lo parametrizado en los 
Grupos de atención de ïndigo VIE y lo contratado en los diferentes acuerdos de 
voluntades con las ERP

10/04/2025 30/11/2025 Pendiente realizar 0% La actividad no presenta 
ejecución ABIERTO 30/06/2025  OPORTUNO Sin acciones en la actividad de mejora
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Se evidencia en el seguimiento realizado al comportamiento de las glosas 
durante los últimos 14 meses, que las Glosas por Conceptos Administrativos 
(tarifas, facturación, soportes, autorizaciones y devoluciones) alcanzaron un 
valor de $54.333.215.832, representando el 73.67% del total de glosas 
($73.746.588.564).

Notificar a las Entidades Responsables de Pago (ERP) (SANITAS, NUEVA 
EPS y ASMET SALUD EPS, entre otras), la solicitud de actualización tarifaria 
con sus respectivas propuestas vigentes.

Oficios de notificación
Acuerdos de voluntades de actualización tarifaria 1/03/2025 31/12/2025

*ASMET SALUD EPS: El 26 de 
marzo y 5 de junio de 2025, se 
remitió por parte de esta E.S.E. las 
propuesta integral de servicios de 
salud vigencia 2025, para la 
actualización tarifaria de la presente 
vigencia. Así mismo, se envió el 26-
may/2025, el informe de ejecución 
contractual. 

*SANITAS EPS: El 28 de febrero, 
26 de marzo, 4 de junio y 18 de 
junio de 2025, se remitió por parte 
de esta E.S.E. las propuestas 
integrales de servicios de salud 
vigencia 2025, para la actualización 
tarifaria de la presente vigencia.

*NUEVA EPS: Desde el 27 de 
mayo de 2025, nos encontramos en 
la etapa de negociación de 
servicios y tarifas con la EPS, 
etapa la cual la EPS ha presentado 
algunas observaciones y contra-
propuesta y esta E.S.E. ha 
respondido a cada una de ellas, 
según correos del 3 de junio, 11 de 

100% La actividad cuenta con 
soporte documental EN EJECUCIÓN 30/06/2025  OPORTUNO Se allegaron evidencias de cumplimento de las acciones de mejora

Se identificó que la empresa VALIDAR S.A.S es actualmente la responsable de 
ejecutar las actividades de mantenimiento preventivo, calibración y calificación 
de los equipos en la Central de Mezclas de la institución. Esta situación podría 
representar una limitación en términos de objetividad en la verificación de 
resultados, teniendo en cuenta que la misma empresa que interviene los 
equipos es quien evalúa y certifica su funcionamiento.

Gestionar el requerimiento para la contratación para que el servicio de 
mantenimiento se contrate con una empresa diferente a la que realice las 
actividades de calificación, con el propósito de garantizar la objetividad de los 
procesos y asegurar la continuidad y calidad en la gestión de los equipos 
críticos del área, Realizar seguimiento al proceso de contratacion para cada 
necesidad hasta el cierre de brecha. 

1, Radicado de Solicitud en la Oficina de Suministros donde se especifique las 
rázones por la cuales se requiere que se contrate con una empresa diferente a 
la que realice las actividades de mantenimiento y calificación.  (Calibracion y 
Calificacion).

2, Contrato u orden de servicio adjudicado y celebrado.(Oficina de suministros)

3, Cronograma de Calificacion y Calibracion de equipos.

4, Informe de calibracion y calificacion independiente con cumplimiento.

1/07/2025 31/12/2025

Se evidenció que los informes de calificación del sistema de ventilación HVAC 
(Heating, Ventilación and Air Conditioning) no incluyen el registro ni resultados 
del muestreo microbiológico ambiental por volumen, lo cual impide verificar el 
cumplimiento de los criterios de clasificación de áreas y cabinas según conteo 
de partículas, establecidos para las clases C y D.
Se identificó que los informes de calificación de desempeño de las Cabinas de 
Flujo Laminar y de Bioseguridad en la Central de Mezclas no incluyen la 
realización ni los resultados del muestreo microbiológico ambiental por volumen.

Garantizar Desde el Enfoque documental la realizacion del muestreo 
microbiológico ambiental por volumen para el cumplimiento de los criterios de 
clasificación de áreas y cabinas según conteo de partículas, establecidos para 
las clases C y D, incluir puntos a muestrear por area criticas, riesgos, incluir en 
el Plan Maestro de Validacion y exigir al Proveedor de este.

1, Solicitud del Ajuste documental del Plan Maestro de Validación.

2, Documento actualizado.

4, Plan Maestro de Validacion socializado

5, Informes de Validacion con muestreo de puntos criticos.

1/07/2025 31/12/2025

No se evidencian acciones de mejoramiento en el formato Herramienta de 
mejoramiento continuo Institucional las actividades con criterio no cumplido en 
las auditorías externas realizadas en los años 2022 y 2024. 

Identificar las oportunidades de mejora que resulten de nuevas auditorías y 
registrarlas oportunamente en formato Herramienta de mejoramiento continuo.

Diligenciar el cumplimiento de las actividades establecidas para subsanar las 
oportunidades de mejoramiento identificadas en la herramiento de 
mejoramiento institucional.

1, Formato GIC-GC-F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO 
INSTITUCIONAL Y ANALISIS CAUSAL actualizado con oportunidades de 
mejora identificada en 2024 y 2025.

2, Listado de Capacitacion dirigida al personal de Central de Mezclas en 
Mejoramiento Continuo.

3, Evidencia fotografica del cargue de los soportes en la carpeta de compartida 
de Mejoramiento continuo que avalan el cumplimiento de las actividades.

1/07/2025 30/12/2025

Se evidencia incumplimiento en los roles del personal según cuadro de turno y 
los bacth récord verificados.

Socializar al personal de central de mezclas que cualquier cambio de turno 
debe quedar registrado en los formatos destinados para este fin, en el caso del 
personal de planta mediante el formato GTH-TH-F-006A REPORTE 
NOVEDADES LABORALES AP-1 V5 y para el personal agremiado mediante 
formato dispuesto la agremiación respectiva.

1. Notificación mediante oficio al pesonal de planta por parte de la Directora 
Técnica en donde se mencione sobre el diligenciamiento de los formatos de 
novedades laborales

2. Notificación mediante oficio al personal agremiado por parte de la 
agremiación en donde se mencione sobre el diligenciamiento de los formatos 
de novedades laborales

3. Listado de Asistencia a la Capacitacion en el correcto diligenciamiento de 
formatos.

17/06/2025 31/12/2025

En el Formato de Registro Certificado de Evaluación Microbiológica de 
Superficies, realizado el 27 de mayo de 2024, se reporta que los resultados de 
las muestras de los puntos 51 a 59 “no cumplen” con los estándares 
microbiológicos establecidos, según los informes entregados por la empresa 
ANALICORP.

Actualizar GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM e incluir el diligenciamiento del Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS cada vez que se revisan los resultados de estas pruebas. En este se registrará las acciones correctivas implementadas por resultados fuera de especificaciones e indicar si son repetitivos llevar a la herramienta de mejoramiento continuo.

1, Solicitud de actualización del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM y 
creacion del Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS 
MICROBIOLÓGICAS. 

2, GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y 
PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM actualizado.

3, Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS 
codificado y publicado en la carpeta de Manuales HUN.

4, Acta de Socializacion del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM y 
Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS.

1/07/2025 31/08/2025

Se evidenció que en el Cronograma y/o Plan de Trabajo del área no se registró 
la ejecución de la actividad de calibración de la balanza Lexus, programada para 
el mes de septiembre. Sin embargo, en los soportes documentales aportados 
se observa que esta actividad sí se realizó el día 10 de septiembre.

Mantener el formato GIC-GC-F-001O CRONOGRAMA Y/O PLAN DE TRABAJO actualizado1, Formato GIC-GC-F-001O CRONOGRAMA Y/O PLAN DE TRABAJO diligenciado y actualizado de manera conitnua donde se especifique la realización de las  actividades de mantenimiento y/o calibración.1/07/2025 30/12/2025

Igualmente aclarar y tomar acciones correctivas ya que se evidencio en 
recorrido del área de oncología que se estaba preparando medicamentos 
citotóxicos con la cabina apagada, lo cual coloca en riesgo la esterilidad del 
medicamento y la exposición del personal. 

Garantizar desde el enfoque documental la frecuencia la realizacion de 
autoinspeccion no programada por parte de direccion tecnica para evaluar la 
adherencia a los procesos de central de mezclas, realizar seguimiento a las 
acciones de mejoramiento si aplica hasta el cierre de brechas.

1.Solicitud de ajuste documental 
2. Actualización del documento
3. Socializacion de actualizacion
4. Informe de autoinspección
5.Lista de Asistencia a la Socializacion de los Resultados del Informe de 
Autoinspeccion.
6. Plan de mejoramiento si aplica.

1/07/2025 30/12/2025

Se observó que el área de reempaque presenta un mal estado de 
infraestructura, con daños en paredes y pisos, lo que compromete la asepsia y 
seguridad en el área. Además, se identificó que no se cuenta con una antesala 
adecuada para la colocación de los elementos de protección personal, e higiene 
de manos, lo que obliga al personal a colocárselos en el baño, lo cual no 
cumple con los protocolos de higiene y seguridad establecidos. Igualmente, no 
se delimita un área específica para la colocación de las polainas, lo que genera 
desorden y aumenta el riesgo de contaminación cruzada. 

Solicitar al área de infraestructura visita a las áreas para programar mantenimientos correctivos 

1, Solicitud al área de infraestructura para arreglos necesarios en el área de 
reempaque.

2, Evidencia Fotografías antes y después del área de reemapaque 

1/07/2025 30/12/2025

1Pedro Maria Gamboa 
Rodriguez

OFICINA DE CARTERA 
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SANCHEZ

30/01/2025

Se evidencia en el seguimiento realizado al comportamiento de las glosas 
durante los últimos 14 meses, que las Glosas por Conceptos Administrativos 
(tarifas, facturación, soportes, autorizaciones y devoluciones) alcanzaron un 
valor de $54.333.215.832, representando el 73.67% del total de glosas 
($73.746.588.564). 

Realizar un seguimiento a los pricncipales conceptos de glosa formulados por 
las diferentes entidades responsables del pago y realizar retroalimentación con 
el personal de facturación según lo hayado

1Pedro Maria Gamboa 
Rodriguez
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FACTURACIÓN 4/03/2024
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Se observó que los elementos de limpieza no están debidamente identificados 
por área y se encuentran en un estado desordenado. Además, se identificaron 
dos desinfectantes almacenados en la misma área, lo que pone en riesgo la 
correcta identificación y uso de los productos, favoreciendo la confusión sobre 
cuál desinfectante utilizar en cada caso.
Se logro evidenciar elementos de aseo en el área de reempaque sin su 
respectiva identificación.

Señalizar los elementos de aseo de acuerdo con las áreas en las cuales se emplean y capacitar al personal de aseo en el almacenamiento correcto de los elementos de aseo, incluyendo desinfectantes. 

1, Evidencia Fotografías antes y después de los elementos de aseo 
identificados correctamente.

2, Listado de asistencia a capacitación del personal de aseo sobre 
almacenamiento e identificación correcto de los elementos de aseo, incluyendo 
desinfectantes. 

1/07/2025 31/12/2025

Entre las evidencias suministradas y la visita de campo realizada se logró 
observar que el servicio de Central de Mezclas no cuenta con un Informe 
Especifico donde se realice la Recepción de los Resultados de las Pruebas de 
los Controles Microbiológicos y en el caso de presentarse desviaciones se 
debe presentar el respectivo plan de mejoramiento como se tiene establecido 
en el Procedimiento 3.1 Controles Microbiológicos en la Central de Mezclas del 
GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE CALIDAD Y 
PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CENTRAL DE MEZCLAS 
PARENTERALES.

Actualizar GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM e incluir el diligenciamiento del Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS cada vez que se revisan los resultados de estas pruebas. En este se registrará las acciones correctivas implementadas por resultados fuera de especificaciones e indicar si son repetitivos llevar a la herramienta de mejoramiento continuo.

1, Solicitud de actualización del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM y 
creacion del Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS 
MICROBIOLÓGICAS. 

2, GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y 
PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM actualizado.

3, Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS 
codificado y publicado en la carpeta de Manuales HUN.

4, Listado de Socializacion del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM y 
Formato REVISIÓN RESULTADOS PRUEBAS MICROBIOLÓGICAS.

1/07/2025 31/12/2025

Se observa que los certificados entregados fueron almacenados en sobres de 
manila por mes, sin un orden adecuado. Además, se identificó que los 
resultados correspondientes a diferentes meses no estaban organizados de 
manera cronológica, encontrando resultados de noviembre almacenados junto 
con los de enero, y otros meses igualmente desordenados.

Implementar carpeta física y digital para almacenar mes a mes los resultados de las pruebas microbiológicas

1, Evidencia Fotografíca de la carpeta física en donde se archive los resultados 
de las pruebas microbiológicas

2, Evidencia de la carpeta digital  en donde se almacene los resultados de las 
pruebas microbiológicas

1/07/2025 30/12/2025

No se aportaron evidencias de jornadas de Capacitación de Inducción al 
Personal.

Actualizar GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM e incluir en  procedimiento INDUCCION, CAPACITACIÓN Y EVALUACIÓN DEL PERSONAL EN CENTRAL DE MEZCLAS  el manejo de los formatos GTH-TH-F-002A INDUCCION DE PERSONAL y GTH-TH-F-002C ACTA DE ENTRENAMIENTO EN EL PUESTO DE TRABAJO como soporte de la inducción realizada

1, Solicitud de actualización del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM.

2, GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y 
PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM actualizado.

3, Listado de Socializacion del Manual GFA-PSF-M-002A MANUAL DE 
GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM.

1/07/2025 31/12/2025

De acuerdo con el Cronograma y/o Plan de Trabajo la jornada de reinducción 
se tenía programado realizar para el mes de febrero pero se reprogramo para 
el mes de octubre pero en la vigencia 2024 no se realizó dicha jornada, 
adicional a ello no anexaron soportes que evidencia el cumplimiento de esta.

Ejecutar reinducción de la vigencia 2025 de acuerdo con lo programado en GIC-GC-F-001O CRONOGRAMA Y/O PLAN DE TRABAJO 1, Listado de Asistencia Jornada de Reinduccion y evaluaciones realizada en la 
Vigencia 2025.

1/07/2025 31/12/2025

Durante el recorrido físico por las instalaciones, se evidenciaron problemas de 
infraestructura.

Solicitar al área de infraestructura visita a las áreas para programar mantenimientos correctivos 

1, Solicitud al área de infraestructura para arreglos necesarios en las áreas de 
la central de mezclas

2, Evidencia Fotografíca antes y después de las áreas de la central de mezclas

1/07/2025 30/12/2025

Se encontraron Productos de Soluciones Desinfectantes con fechas anteriores 
a la fecha de la visita la cual se realizó el día 01 de marzo y de acuerdo con la 
establecido en el proceso esta actividad debe realizarse cada 24 horas; 
Adicionalmente se encontró el guardián de almacenamiento de Residuos 
Peligrosos con fecha del 02 de junio de 2024.

Reforzar con personal de central de mezclas la actividad de FILTRACIÓN POR MEMBRANA DE DESINFECTANTES contenida en el GFA-PSF-M-002A MANUAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO A LA CM

1, Listado de asistencia y evaluacion a la capacitacion en Filtración por 
membrana de desinfectantes.

2, Evidencia Fotografica de la Jornada de capactiación.

3, Seguimiento al amanejo de Productos de Soluciones Desinfectantes.

1/07/2025 30/12/2025

Se logro evidenciar que una de las manqueras del Diferencial del Presión 
ubicada en el al ingresar a la zona estéril del área de multipropósitos es 
bastante corta lo que impide que se pueda realizar la medición de presión y se 
deba recurrir a la utilización de una de las que se encuentran ubicadas en esta 
área para cumplir con la actividad.

Gestionar adquisición del respuesto de la manguera 1, Evidencia Fotografica antes y después de la manguera instalada en el Diferencial de Presión. 1/07/2025 30/12/2025

Medicamentos de aprovechamiento con fecha del 18 febrero de 2025 
almacenados, visita realizada el 01 de marzo de 2025.

Mediante oficio dirigido al equipo de central de mezclas informar que los aprovechamientos se deben realizan de manera semanal y realizacion de segregacion oportuna de remanentes de medicamentos.

1, Oficio desde la Dirección Técnica del Servicio Farmacéutico al servicio de 
central de mezclas sobre el cumplimiento de realizar los aprovechamientos de 
manera semanal.
2, Socializacion de oficio
3, Seguimiento aprovechamientos semanales desde la central de mezclas.

1/07/2025 30/12/2025

No cumplimiento de las Temperaturas y Humedad Relativa en áreas de 
producción de medicamentos multipropósitos y área de reempaque. 

Solicitar la realización de un examen técnico y diagnóstico detallado a las unidades manejadoras de aire (UMA) de las áreas de Multipropósito y Oncología, con el fin de verificar los requerimientos de los equipos que permitan dar cumplimiento a las nuevas exigencias normativas, en particular, en lo relacionado con el control de temperatura (

1, Correo electrónico solicitando la realización de un examen técnico y 
diagnóstico detallado a las unidades manejadoras de aire (UMA) de las áreas 
de Multipropósito y Oncología.

2, Diagnostico realizado por expertos en aires acondicionados para dar 
cumplimiento a la normatividad (Subgerencia adminsitrativa) 

3, Seguimiento a la mejora del cumplimiento de las condiciones de temperatura 
y humedad en la central de mezclas.(Subgerencia administrativa - Direccion 
tecnica) 

4, Plan de mejoramiento si aplica para el cierre de brechas

1/07/2025 30/12/2025

Se observó que, para el uso del negatoscopio, se requiere la instalación de una 
extensión adicional, la cual fue solicitada por el personal al indagar sobre el uso 
de este equipo. La necesidad de una extensión para su funcionamiento puede 
indicar un problema de instalación o adaptación del equipo, lo cual podría 
comprometer su operatividad y generar posibles riesgos operativos o demoras 
en los procesos.

Solicitar la reubicación del equipo.
1, Ticket con solicitud al área de infraestructura.

2, Evidencia Fotografica antes y después del Equipo Reubicado.
1/07/2025 30/12/2025

Se evidencia ausencia de extintor en área de control de calidad de oncología. Solicitar instalación del extintor en área de control de calidad de oncología. 

1, Solicitud de instalación de extintor en el área de control de calidad de 
oncología

2, Evidencia fotográfica del antes y el después de la instalación del extintor. 

Inmediato Inmediato

78 Tecnología Biomédica Marlen Lisseth 
Medellin Rincon 17/06/2025 Manuel Alejandro Avila 

Cruz
No cumplimiento de las Temperaturas y Humedad Relativa en áreas de 
producción de medicamentos multipropósitos y área de reempaque. 

1.Realizar solicitud a farmacia sobre los rangos de humedad y temperatura que 
se requieren en central de mezclas de acuerdo con la normatividad vigente

2. Realizar capacitación sobre el uso del software sitrad para que la central de 
mezclas y farmacia realice el seguimiento correspondiente a la humedad y 
temperatura

1. solicitud con los rangos de humedad y temperatura requeridos en central de 
mezclas de acuerdo con la normatividad vigente

2.  Lista de asistencia del personal capacitado en software SITRAD para la 
verificación de rangos de humedad y temperatura.

10/06/2025 30/09/2025

Según trabajo de campo realizado el lunes 2 diciembre de 2024, a la Oficina de 
Mercadeo y Comunicaciones, se evidencia un (1) formato que menciono a 
continuación GMC-MC-F-006F EVALUACION DE LA VISITA DE 
RERENCIACION COMPARATIVA; se encuentra desactualizado en la Carpeta 
de Manuales Hun, El día 2 de octubre del 2024, la Oficina de Mercadeo envió 
un correo solicitando la ampliación del Documento.

Hacer seguimiento a la solicitud de ampliación de vigencia del formato, 
realizada ante la Oficina de Planeación el 2 de octubre de 2024

Correo reenviado con solicitud
Formato actualizado en carpeta Manuales Hun

8/01/2025 30/01/2025 Oficio de aprobación de amplación 
de fecha 09 de enero de 2025 100% 0

La actividad se 
encuentra totalmente 

cumplida
CERRADO 30/06/2025 CERRADO 

INOPORTUNO INOPORTUNO Anexan trazabilidad de correo electronico, donde se evidencia el cumplimiento 
de las mismas.  

La evaluación de los riesgos de la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones se 
realiza de manera trimestral y anual, sin embargo, el riesgo inherente de estas 
es alto, por lo cual, su evaluación debería hacerse de manera mensual

Convocar a mesa de trabajo a la profesional de la Oficina de Planeación, 
responsable de la Matríz de riesgos institucional, para analizar el hallazgo y 
adelantar los ajustes resultantes de la mesa

Acta de reunión y lista de asistencia
Matríz de riesgos Oficina Mercadeo con los ajustes, si aplican

21/01/2025 30/03/2025

Trazabilidad de correos 
electrónicos en el cual se modifica y 
presentan la Matriz de Riesgos de 
la Oficina de Mercadeo y Actas de 
Reuniones.

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Anexan trazabilidad de correo electronico, donde se evidencia el cumplimiento 

de las mismas.  

Realizando una revisión y evaluación a los Indicadores de Gestión de la Oficina 
de Mercadeo y Comunicaciones, se evidencia que el Indicador Proporción de 
Cumplimiento en la Implementación del Plan de Mercadeo no cumplen con la 
meta establecida en la Ficha Técnica

Gestionar ante la oficina de Sistemas de información, el ajuste a la ficha técnica 
del Indicador, en relación a la fórmula, incluyendo el periodo objeto de 
evaluación así: N° de acciones del plan ejecutadas en el periodo/N° de 
acciones del plan programadas en el periodo x 100

Evidencia de la Gestión adelantada
Ficha técnica del indicador actualizada

14/01/2025 31/03/2025

Trazabilidad de correos 
electrónicos en el cual se modifican 
el indicador de Cumplimiento en la 
Implementación del Plan de 
Mercadeo

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Anexan trazabilidad de correo electronico, donde se evidencia el cumplimiento 

de las mismas.  

Se halló que los datos de contacto interno y la cadena de llamadas establecidos 
en el GMC-MC-M-003C MANUAL DE ATENCIÓN EN CRISIS DURANTE LA 
GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES son erróneos, ya que las primeras 
registran número de extensiones que no pertenecen, no funcionan y están por 
fuera de servicio de las Unidades funcionales, y mientras las segunda aparecen 
con los nombres de los antiguos directivos de la E.S.E.

Gestionar ante la Oficina de Planeación, la actualización del manual, con base 
en la actualización de los dos item,  remitida por la Oficina de SST

Evidencia de solicitud de actualización 
Manual actualizado

8/01/2025 31/03/2025 Oficio de aprobación de fecha 31 
de marzo de 2025 

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Anexan oficio de aprobación por parte de la Oficina de Planeación, donde se 

evidencia la modificación del Manual referente  

Se evidencia que dentro la Resolución Interna No. 0634 de 2022, existe la 
implementación del Comité de CUPS, sin embargo, durante la vigencia 2024, 
no han realizado las sesiones ordinarias y extraordinarias. 

Solicitar al Presidente del Comité/Subgerente Técnico científico/ convocar a 
mesa de trabajo para analizar y tomar decisiones respecto a la continuidad de 
dicho comité

Solicitud por correo electrónico al Subgerente
Acta de reunión - lista de asistentes
Acto administrativo

8/01/2025 31/03/2025

Trazabilidad de correos 
electrónicos  y la Resolución No. 
0282 de 2025, "por el cual se 
deroga la Resolución No. 0634 de 
2022"

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Anexan oficio de aprobación por parte de la Oficina de Planeación, donde se 

evidencia la modificación del Manual referente  

De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria del 
Archivo de gestión, se encontraron las siguientes novedades:
 -Los expedientes o unidades documentales con procesos técnicos: preparación 

física e identificación, tales como, retiro de material abrasivo, depuración, 
foliación, e identificación de estas, evitar el empaste, encuadernación, no 
utilización de folders AZ.
 -Conformación de los expedientes o unidades documentales, atendiendo los 

principios archivísticos, y los tipos documentales que señala las TRD para cada 
una de las series del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
 -Se registra en el inventario documental los documentos del archivo de gestión 

en el formato único del inventario documental que se encuentra en la carpeta 
compartida MANUALES HUN/GESTION DOCUMENTAL.
 -Se Identifica las gavetas, cajas, estantería y demás mobiliario dispuesto para 

el almacenamiento de los archivos de gestión, con el código y nombre de la 
serie documental, conforme a las Tablas de Retención Documental.
 -Se implementa la Hoja de control, para las series complejas de la entidad, 

por ejemplo: Historias Laborales, Expedientes pensionales, Contratos, 
Procesos Judiciales, otras (obligatorio en área talento humano, contratación, 
control interno disciplinario, jurídica).
 -Los funcionarios que se han desvinculado o reubicados del puesto de trabajo 

han entregado los documentos inventariados en el formato único de inventario 
documental.
 -Los documentos electrónicos de archivo se encuentren almacenados en algún 

servicio de almacenamiento en nube (Microsoft one drive institucional) con los 
debidos permisos, controles de acceso y están relacionados en el formato 
único de inventario documental.
 -Llevan un control de la fumigación (roedores y e insectos) cerca al área de 

Reiterar la solicitud de capacitaciòn al Jefe de la Oficina de Gestiòn 
Documental, para contar con las herramientas que nos permitan cumplir con la 
organización del archivo de la Oficina, conforme la norma

Correo de solicitud de la capacitaciòn 9/01/2025 30/03/2025

Evidencia de la Tabla de Retención 
documental, soporte de 
capacitación y conformación de 
expediente de conformidad con la 
TRD

100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
INOPORTUNO INOPORTUNO Sin nunguna observacion

Se halla que la definición del indicador "Proporción de Procesos Disciplinarios 
Tramitados Dentro de la Oportunidad Legal” menciona una norma que se encuentra 
derogada.

Con el fin de dar cumplimiento a los compromisos establecidos en el plan de 
mejoramiento, la Oficina de Control Interno Disciplinario llevará a cabo las 
siguientes acciones para subsanar el hallazgo establecido: 
1- La Oficina de Control Interno Disciplinario solicitará a la Ofcina de Sistemas 
de Información, la modificación de la definición del indicador "Proporción de 
Procesos Disciplinarios Tramitados Dentro de la Oportunidad Legal", para que 
se disponga que el indicador es con la Ley 1952 de 2019 (Código General 
Disciplinario)
2- Se proseguirá con el diligenciamiento de los indicadores en el Share Point 
con el nombre del indicador actualizado.

La actualización de la definición del indicador "Proporción de Procesos 
Disciplinarios Tramitados Dentro de la Oportunidad Legal" de la herramienta 
Share Point.

9/06/2025 30/07/2025

Se evidencia que la Oficina de Control Interno Disciplinario se transfieren la información 
de los procesos disciplinarios, por medio de los correos electrónicos personales de los 
colaboradores

Con el fin de dar cumplimiento a los compromisos establecidos en el plan de 
mejoramiento, la oficina de Control Interno Disciplinario llevará a cabo las 
siguientes acciones para subsanar el hallazgo establecido: 
1- La Oficina de Control Interno Disciplinario realizará el requerimiento formal a 
la mesa de servicio para la programación de una visita técnica.
2- Un profesional designado de la mesa de servicio efectuará visita con el fin 
de realizar el levantamiento de información técnica necesaria y para identificar a 
los colaboradores que requieran correo institucional para el desarrollo de sus 
funciones o actividades.
3- Una vez lo anterior, se requerirá de manera formal a la oficina de sistemas 
de información la creación de los correos institucionales definidos en la reunión 
previa.
4- Una vez se creen y habiliten los correos electronicos solicitados, se 
dispondra de su uso garantizando la seguridad de la información. 

La asignación de los correos electronicos institucionales para los colaboradores. 9/06/2025 30/07/2025
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DISCIPLINARIO
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De acuerdo con la aplicación de la Lista de Chequeo de Control y Auditoria del Archivo 
de gestión, se encontraron las siguientes novedades: 

 1.Donde tiene archivados los documentos en sus respectivas carpetas no las tienen 
identificadas de acuerdo con las TRD. 

 2.Por ser expedientes compuestos con información relevante no tienen la hoja de 
control en las carpetas.

 3.Los abogados de apoyo les falta entregar la información que manejan cuando 
termina su contratación en los formatos únicos de inventario establecidos.

Con el fin de dar cumplimiento a los compromisos establecidos en el plan de 
mejoramiento, la oficina de Control Interno Disciplinario llevará a cabo las 
siguientes acciones para subsanar el hallazgo establecido: 
1. La oficina de Control Interno Disciplinario solicitara una mesa de trabajo a la 
oficina de gestión documental para recibir asesoramiento en la aplicación de las 
tablas de retención documental, hoja de control de carpetas y formato unico de 
inventario.
2. La oficina de Control Interno Disciplinario asignará a todas las carpetas que 
contengan documentos de la oficina las tablas de retención documental.
3. La oficina de Control Interno Disciplinario solicitara a los abogados 
sustanciadores que, en el manejo de sus expedientes, se diligencie la hoja de 
control y se revisará dicha acción. 
4. La oficina de Control Interno Disciplinario solicitara a los abogados 
sustanciadores diligenciar el formato de entrega documetal al momento de 
terminar la vinculación con la La oficina de Control Interno Disciplinario. 

El producto esperado se referenciara en tres item: 1. Registro de la revisión 
que constate la asignación de las Tablas de Retención Documental.
2. Registro de la revisión que constate la asignación de la hoja de control a los 
expedientes.
3. Formato de entrega documental.

9/06/2025 30/07/2025

81
OFICINA ASESORA 
DE SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN

Adriana Maria 
Lizcano Losada 26/05/2025 ANDRES CAMILO 

SERRATO AMAYA 1
Se evidencia que la Oficina de Control Interno Disciplinario se transfieren la 
información de los procesos disciplinarios, por medio de los correos 
electrónicos personales de los colaboradores

Con el fin de dar cumplimiento a los compromisos establecidos en el plan de 
mejoramiento institucional y fortalecer la seguridad en el manejo de la 
información de los procesos disciplinarios, se llevará a cabo el siguiente 
procedimiento coordinado por la Oficina Asesora de Sistema de Información:  
1. La Oficina Asesora de Sistemas de Información realizará el requerimiento 
formal a la Mesa de Servicio para la Promgramación de una visita tecnica. 2. 
Un profesional designado por la Mesa de Servicio efectuar´dicha visita con el 
fin de realizar el levantamiento de información tecnica necesaria. 3. Durante sta 
visita se identificará a los colaboradores que quieren correo institucional para el 
adecuado desarrollo de las funciones propias de su cargo. 4. Con base en esta 
información, se enviará la solicitud de cración de correos institucionales a la 
Jefe de la Oficina de Sistemas de Información para su revisión y aprobación. 
Los correos serán asignados según el rol o cargo desempeñado, evitando el 
uso de nombre propios. 5. Finalmente, senotificará a la Oficina de Control 
Interno Disciplinario sobre los correos electrónicos asignados para su uso 
operativo.  Este procedimiento busca asegurar la trazabilidad, integridad y 
confidencialidad de la información manejada en el marco de los procesos 
disciplinarios

Asignación y activación de correos institucionales para el personal que lo 
requiera en el cumplimiento de sus funciones 9/06/2025 29/08/2025 Soporte o evidencias de creación 

de correos institucionales 100% 0
La actividad se 

encuentra totalmente 
cumplida

CERRADO 30/06/2025 CERRADO 
OPORTUNO OPORTUNO Sin ninguna observación

Revisando el Procedimiento GAF-SU-P-001 ADQUISICIÓN DE BIENES,
PRODUCTOS Y SERV POR CAJA MENOR, podemos evidenciar las
siguientes novedades encontradas:

• No se encuentran incluido la totalidad de los formatos utilizados en el
cumplimiento de las actividades del Procedimiento.
• Se evidencia dentro del procedimiento actividades que actualmente no se
ejecutan como por ejemplo el cobro un cheque para el manejo y desembolso de
los recursos utilizados en un periodo determinado.

Actualizar el Procedimiento GAF-SU-P-001 “Adquisición de Bienes, Productos
y Servicios por Caja Menor” con el fin de:

Incluir la totalidad de los formatos actualmente utilizados en la ejecución de las
actividades descritas en el procedimiento, garantizando así su trazabilidad y
estandarización.

Eliminar o ajustar las actividades que ya no se realizan, como el cobro de
cheques para el manejo y desembolso de recursos, con el objetivo de mantener
el procedimiento alineado con la práctica operativa vigente.

Esta acción permitirá asegurar la coherencia entre la documentación y los
procesos reales, facilitando su aplicación y mejorando

1. Formato diligenciado enviado mediante correo electronico con la solicitud al
area de planeacion para actualizacion o modificacion del Procedimiento GAF-
SU-P-001 “Adquisición de Bienes, Productos y Servicios por Caja Menor.

2. Correo electronico con Procedimiento GAF-SU-P-001 “Adquisición de
Bienes, Productos y Servicios por Caja Menor, actualizado.

3. Procedimiento GAF-SU-P-001 “Adquisición de Bienes, actualizado y
publicado en manuales HUN.

4. Socializacion en subcomite de autocontrol del area de suministros.

4/06/2025 31/07/2025

Se evidencia que existen normas en el GAF-SU-M-001A- PLAN ANUAL DE
ADQUISICIONES “PAA”., sin embargo, no aparecen en el Normograma
Institucional.

Solicitar a la oficina de juridica por medio de correo electronico la actualizacion
en el normograma institucional de las normas incluidas en Procedimiento GAF-
SU-M-001A- PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES “PAA”

1. Enviar correo electronico a la oficina de juridica y juzgamiento disciplinario
solicitando la inclusion al normograma las normas actualizadas según el
Procedimiento GAF-SU-M-001A- PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES “PAA”.

2. Normograma actualizado en manuales HUN.

9/06/2025 31/07/2025

En el procedimiento GAF-SU-P-003 - SEGUIMIENTO DE CALIFICACIÓN A
PROVEEDORES establece que la Oficina de Suministros debe socializar el
Informe Anual del Análisis de la Evaluación de los Proveedores al Comité de
Compras, sin embargo, la unidad referente lo está socializando ante el Comité
de Contratación, y no en el Comité de Compras.

Realizar la actualización del procedimiento GAF-SU-P-003 para alinear la
práctica actual con lo documentado, validando si el Comité de Contratación es
el espacio idóneo para la socialización del informe.

Igualmente se actualizara el rango muestra de evaluacion de proveedores a
realizar en la vigencia.

Esta acción garantizará la coherencia entre la normativa interna y su aplicación
práctica, fortaleciendo la trazabilidad y el cumplimiento de los lineamientos
institucionales.

1. Formato diligenciado enviado mediante correo electronico con la solicitud al
area de planeacion para actualizacion o modificacion del procedimiento GAF-
SU-P-003 - SEGUIMIENTO DE CALIFICACIÓN A PROVEEDORES

2. Correo electronico con  procedimiento  GAF-SU-P-003 - SEGUIMIENTO DE 
CALIFICACIÓN A PROVEEDORES, actualizado.

3. Procedimiento GAF-SU-P-003 - SEGUIMIENTO DE CALIFICACIÓN A
PROVEEDORES y publicado en manuales HUN.

4. Socializacion en subcomite de autocontrol del area de suministros.

9/06/2025 31/07/2025

AUDITORÍA INTEGRAL A LA OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO 
DISCIPLINARIO39

3/06/2025 Rogers Alonso RojasAngela Maria 
Collazos AnconaSUMINISTROSAUDITORÍA INTEGRAL OFICINA DE SUMINISTROS8240


