
Riesgo Costo Volumen Total

1. Confirmar al 20% de citas asignadas

2. Realizar seguimiento mensual al 10% de la 

inasistencia

3. Ejecutar acuerdos de atención y cumplimiento de 

citas por parte de INPEC

2 OTRAS 23/03/18

(plan anticorrupción ) Falta de oportunidad   en la 

atención de consulta programada, hasta de 1 hora en 

consultas identificadas (ginecoobstetricia)

1. Continuar con seguimiento a bitácoras llegada

especialista y retroalimentación o ajuste de agenda

1.Registro bitácoras

2. Presentar informe cada 3 meses a dirección

científica para fines pertinentes

2. Acta de informe trimestral (

tomando los 2 primeros meses

de cada trimestre). Plan

anticorrupción

3. Establecer compromisos con las especialidades o

especialistas según se requiera

3. Actas de compromisos con

especialidades

Nelson Aristizabal

Dirección Científica

4. Seguimiento puntual con Cirugía vascular en

oportunidad en entrega de soportes de consulta y

presentar a especialista para toma de correctivos

4. Reporte de tiempos de ciclo

de Atención en Cirugía

Vascular, con firma de

especialista para toma de

correctivos. Plan

anticorrupción

Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa y Jaime Gómez - 

Cirujano Vascular

5,Toma de correctivos en la planeación de la

atención por especialista. 

5.Mejora en Tiempos de

Atención, Acta 
 Jaime Gómez - Cirujano Vascular

0 60%

0

0

0

0

0

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  2018

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 

DE MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA
DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O NO 

CONFORMIDAD
REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO

ATRIBUTO DE 

CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 

ACREDITACIÓN

MODELO DE 

ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 

VULNERADO
EFECTIVIDAD

CIERRE DE 

CICLO

RIESGO DE LA ACCIÓN DE 

MEJORA

TIPO DE 

ACCIÓN  
ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO

EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 

LA ACCION

 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)

 FECHA DE 

TERMINACIÓN 

(dd/mm/ año)

RESPONSABLE DE LA EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL SE 

EVALUA LA EFECTIVDAD DE LA 

ACCION

PORCENTAJE DE 

AVANCE

ATENCIÓN PACIENTE 

AMBULATORIO

1 GESTIÓN DEL RIESGO 23/02/18

Inasistencia

No asistencia del paciente a la atención programada en 

consulta - No prevenible

PORQUE 1  El paciente tiene dificultad en el desplazamiento.

PORQUE  2   Por falta de recursos no viajan. Los pacientes 

viven fuera de  Bogotá. 

PORQUE  3 La mayor inasistencia es aportada por 

INPEC. Dificultad en desplazamiento.

3 PQRS 23/03/18
Falta de oportunidad   en la atención de consulta 

programada , una de las primeras causas de PQRS

60%EFECTIVIDAD
Gestión del 

Riesgo
Oportuno

6. Lograr la auto sostenibilidad 

financiera por recaudo de la venta de 

servicios en el mediano plazo y en el 

largo plazo la rentabilidad financiera 

que le permita reinvertir.

1. Mantener como máximo 12% de inasistencia 3 5 5 75
Perdida económica para el 

HUS, por perdida de cupos
AP 

ENFOQUE DE RESULTADOS AL 

BIEN COMÚN

PORQUE 1  El especialista llega tade

PORQUE  2 Se cruza el tiempo con procedimientos cirugía

PORQUE  3 No adecuada planificación de las actividades 

por parte del especialista

OPORTUNIDAD
Gestión del 

Riesgo
Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 

Servicios de Salud dentro de las 

competencias asignadas en el Modelo 

de Red Departamental.

2. Disminuir los tiempos de espera en el ciclo de atención para consulta 

especializada

1. Indicador inasistencia 

trimestral, informe de gestión 

Insatisfacción del usuario AC 
GESTIÓN POR PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

30/03/2018

10/04/2018

15/04/2018 15/12/2018
Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa

% de Inasistencia:

Meta:  máximo  en 12%     

Promedio de los tiempos de las 

agendas en las cuales llega 

tarde el especialista más de 15 

minutos

  Meta = o < a 40 minutos 

promedio

60%

14/12/20184 GESTIÓN DEL RIESGO 23/03/18 Demora en la Atención

14/12/2018

Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa

5 3 3 45



Riesgo Costo Volumen Total

1. Confirmar al 20% de citas asignadas

2. Realizar seguimiento mensual al 10% de la 

inasistencia

3. Ejecutar acuerdos de atención y cumplimiento de 

citas por parte de INPEC

2 OTRAS 23/03/18

(plan anticorrupción ) Falta de oportunidad   

en la atención de consulta programada, 

hasta de 1 hora en consultas identificadas 

(ginecoobstetricia)

1. Continuar con seguimiento a bitácoras llegada

especialista y retroalimentación o ajuste de agenda

1.Registro bitácoras

2. Presentar informe cada 3 meses a dirección

científica para fines pertinentes

2. Acta de informe trimestral (

tomando los 2 primeros meses

de cada trimestre). Plan

anticorrupción

3. Establecer compromisos con las especialidades o

especialistas según se requiera

3. Actas de compromisos con

especialidades

Nelson Aristizabal

Dirección Científica

4. Seguimiento puntual con Cirugía vascular en

oportunidad en entrega de soportes de consulta y

presentar a especialista para toma de correctivos

4. Reporte de tiempos de ciclo

de Atención en Cirugía

Vascular, con firma de

especialista para toma de

correctivos. Plan

anticorrupción

Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa y Jaime Gómez - 

Cirujano Vascular

5,Toma de correctivos en la planeación de la

atención por especialista. 

5.Mejora en Tiempos de

Atención, Acta 
 Jaime Gómez - Cirujano Vascular

0 60%

0

0

0

0

0
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PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  2018

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 

DE MEJORA

PROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA
DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  

HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD
REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO

ATRIBUTO DE 

CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 

ACREDITACIÓN

MODELO DE 

ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 

VULNERADO
EFECTIVIDAD

CIERRE DE 

CICLO

RIESGO DE LA ACCIÓN DE 

MEJORA

TIPO DE 

ACCIÓN  
ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO

EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 

LA ACCION

 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)

 FECHA DE 

TERMINACIÓN 

(dd/mm/ año)

RESPONSABLE DE LA EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL SE 

EVALUA LA EFECTIVDAD DE LA 

ACCION

PORCENTAJE DE 

AVANCE

ATENCIÓN PACIENTE 

AMBULATORIO

1
GESTIÓN DEL 

RIESGO
23/02/18

Inasistencia

No asistencia del paciente a la atención 

programada en consulta - No prevenible

PORQUE 1  El paciente tiene dificultad en el 

desplazamiento.

PORQUE  2   Por falta de recursos no viajan. 

Los pacientes viven fuera de  Bogotá. 

PORQUE  3 La mayor inasistencia es 

aportada por INPEC. Dificultad en 

desplazamiento.

3 PQRS 23/03/18

Falta de oportunidad   en la atención de 

consulta programada , una de las primeras 

causas de PQRS

60%EFECTIVIDAD
Gestión del 

Riesgo
Oportuno

6. Lograr la auto sostenibilidad 

financiera por recaudo de la venta de 

servicios en el mediano plazo y en el 

largo plazo la rentabilidad financiera 

que le permita reinvertir.

1. Mantener como máximo 12% de 

inasistencia
3 5 5 75

Perdida económica para el 

HUS, por perdida de cupos
AP 

ENFOQUE DE RESULTADOS AL 

BIEN COMÚN

PORQUE 1  El especialista llega tade

PORQUE  2 Se cruza el tiempo con 

procedimientos cirugía

PORQUE  3 No adecuada planificación de 

las actividades por parte del especialista

OPORTUNIDAD
Gestión del 

Riesgo
Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 

Servicios de Salud dentro de las 

competencias asignadas en el Modelo 

de Red Departamental.

2. Disminuir los tiempos de espera en el 

ciclo de atención para consulta 

especializada

1. Indicador inasistencia 

trimestral, informe de gestión 

Insatisfacción del usuario AC 
GESTIÓN POR PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

30/03/2018

10/04/2018

15/04/2018 15/12/2018
Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa

% de Inasistencia:

Meta:  máximo  en 12%     

Promedio de los tiempos de las 

agendas en las cuales llega 

tarde el especialista más de 15 

minutos

  Meta = o < a 40 minutos 

promedio

60%

14/12/20184
GESTIÓN DEL 

RIESGO
23/03/18 Demora en la Atención

14/12/2018

Alexandra Beltran 

Subdirectora Consulta Externa

5 3 3 45



Riesgo Costo Volumen Total

1 REFERENCIACIÓN 08/03/2017

El ejercicio de referenciación permitió 
identificar una práctica muy útil para el 

laboratorio como lo es la preparación de cut-
off para las pruebas infecciosas lo cual se 

empezará a revisar para hacer lo mismo en 
el laboratorio clínico del HUS.

PORQUE 1: Las 
pruebas infecciosas que 

se procesan en el 
laboratorio del HUS solo 
manejan control positivo 

y negativo

SEGURIDA
D

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Seguro

1. Fortalecer la Prestación 
de Servicios de Salud 

dentro de las 
competencias asignadas 

en el Modelo de Red 
Departamental.

I1. mplementar controles Cut-off 
para pruebas infecciosas 

procesadas en el laboratorio 
clínico

1 1 1 1

Generar 
resultados de 

pruebas 
infecciosas 
incorrectos

AP 
ENFOQUE DE 

RESULTADOS AL 
BIEN COMÚN

1. Preparar y Estandarizar los 
controles cut-off (50%)

2. Implementar en el laboratorio 
clínico el tercer nivel de control de 

calidad Cut-off para pruebas 
infecciosas (50%)

1.. Informe de resutlados 
obtenidos y controles 

evaluados
2. Graficas de control de 

calidad con valores de cut-off

22/01/2018 31/03/2018

Johanna 
Andrea 
Suárez 

Bermúdez
Coordinado

ra de 
Calidad 

Laboratorio 
Clínico

Eventos adversos por 
Error de resultado de 
pruebas infecciosas

100% SI CERRADA

2 AUDITORÍA 
INTERNA HSEQ 11/05/2018

Se evidencia luego de la realización de un 
análisis DOFA del servicio de laboratorio, la 
necesidad de reforzar al interior procesos 
de selección de personal, perfil de cargos, 
inducción y reinducción y evaluaciones de 

desempeño

N/A PERTINEN
CIA

Proceso de 
transformación 

Cultural 
permanente

Atención 
Integral

2. Garantizar el Talento 
Humano más competente 
del sector y comprometido 

con una cultura del 
servicio y del 

mejoramiento continuo.

2. Fortalecer el proceso de talento 
humano al interior del laboratorio 
clínico con el fortalecimiento de la 
selección de personal, perfil de 
cargos, inducción y reinducción en 
el puesto de trabajo, evaluaciones 
de desempeño entre otras que 
puedan aplicar para la gestión del 
TH en el servicio.

1 1 1 1

No se tenga 
aprobación de 

parte de 
subdirección de 

personal del HUS

OP 
GESTIÓN DEL 

TALENTO 
HUMANO 

1. Documentar y publicar todo lo 
relacionado con la gestión de 

talento humano para el laboratorio 
clínico(50%)

2. Socializar al personal de 
laboratorio clínico y a quién 

competa del área de subdirección 
de personal los documentos 

generados(25%)
3. Implementación de Formatos, 
evaluaciones y otros documentos 

estipulados en la gestión del talento 
humano dentro del laboratorio 

Clínico (25%)

1. Matriz de riesgos ajustada y 
aprobada por planeación, 

mediante un acta de 
reunión(50%)

2. Registro de socialización y 
publicación en intranet de 
matriz de riesgos(25%)
3. PUMP actualizado de 

acuerdo a riesgos 
priorizados(25%)

15/05/2018
04/06/2018
03/07/2018

30/05/2018
15/06/2018
13/07/2018

Ruth Rojas
Coordinado

ra 
Laboratorio 

Clínico

N/A 25%

3 AUDITORÍA 
INTERNA HSEQ 11/05/2018

No se cumple con el requisito 7.4 de la NTC 
ISO 9001:2015 en cuanto determinar las 

comunicaciones internas y externas 
pertinentes al sistema de gestión de la 

Calidad. 
Evidencia: No se cuenta con la matriz de 
comunicación del Hospital en la cual se 

estipule qué se va a comunicar, cuándo se 
va a comunicar, a quién comunicar, cómo 

comunicar y a quién comunicar, la 
información pertinente al sistema de gestión 

de la calidad.

PORQUE 1: No se ha 
generado la matríz 

institucional de manejo 
de las comunicaciones 

internas y externas

CONTINUID
AD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 

servicios de salud

Atención 
Integral

1. Fortalecer la Prestación 
de Servicios de Salud 

dentro de las 
competencias asignadas 

en el Modelo de Red 
Departamental.

Diseñar, socializar y publicar la 
matriz de comunicaciones que 
aplica para el laboratorio clínico

1 1 1 1
No dar 

continuidad a los 
procesos

OP ARTICULACIÓN

1. Generar la matriz de 
comunicaciones internas que 

compete al laboratorio clínico de 
acuerdo a lineamientos 

institucionales
2. Socializar a los colaboradores 

del servicio el tipo de 
comunicaciones internas

3. Publicar en la intranet la matríz 
de comunicaciones con el fin de 

dar accesibilidad

1. Matriz de comunicación 
interna elaborada,aprobada por 

planeación y publicada
2. Registro de socialización 
matriz de comunicaciones 

internas

15/05/2018
30/05/2018

30/05/2018
15/06/2018

Ruth Rojas
Coordinado

ra 
Laboratorio 

Clínico

N/A 100% SI CERRADA

4
AUDITORÍA 

EXTERNA SS 
CUNDINAMARCA

15/05/2018

Se evidencia en el área de química clínica 
bacteriólogas desarrollando su actividad sin 

los elementos de protección personal 
descritos en el manual de bioseguridad del 

HUS código 01PH02

PORQUE 1: No hay 
adherencia al manual 
de bioseguridad del 

HUS
PORQUE 2: No se 

realiza la verificacion del 
manual de bioseguridad

PORQUE 3: No se 
cuenta con una 
herramienta de 

verificación o lista de 
chequeo que permita 

verificar la adherencia al 
manual

SEGURIDA
D

Gestión del 
Riesgo Seguro

1. Fortalecer la Prestación 
de Servicios de Salud 

dentro de las 
competencias asignadas 

en el Modelo de Red 
Departamental.

Desarrollar, socializar e 
implementar una lista de chequeo 
que permita verificar el uso de 
elementos de protección personal 
dentro del laboratorio clínico.

1 1 1 1

Rechazo por parte 
de los 

colaboradores del 
servicio para 

realizar uso de los 
EPP

AC 
LIDERAZGO Y 
TRABAJO EN 

EQUIPO

1. Diseñar una lista de chequeo 
que permita evaluar adherencia del 

personal de laboratorio clínico al 
manual de bioseguridad

2. Socializar la lista de chequeo 
con el personal del laboratorio

3. Implementar la lista de chequeo 
de acuerdo a cronograma

1. Lista de chequeo aprobada 
por planeación y publicada en 

la intranet
2. Registro de socialización de 

formato
3. Establecer un cronograma 

de aplicación de listas de 
chequeo y ejecutar de acuerdo 

a está

28/06/2018
04/06/2018
11/06/2018

01/06/2018
08/06/2018
14/12/2018

Johanna 
Andrea 
Suárez 

Bermúdez
Coordinado

ra de 
Calidad 

Laboratorio 
Clínico

%Adherencia al manual 
de Bioseguridad en el 

laboratorio clínico
66%

5
AUDITORÍA 

EXTERNA SS 
CUNDINAMARCA

15/05/2018

Se  solicita para todos los profesionales de 
bacteriología contar con la tarjeta 

profesional emitida por el colegio Nacional 
de Bacteriología a partir de la fecha

PORQUE 1: No existía 
la necesidad

PORQUE 2: No se 
había hecho la revisión 

de la Res. 1619
PORQUE 3: Se 
desconocía la 

obligatoriedad del 
documento 

PERTINEN
CIA

Responsabilidad 
Social

Atención 
Integral

2. Garantizar el Talento 
Humano más competente 
del sector y comprometido 

con una cultura del 
servicio y del 

mejoramiento continuo.

Asegurar que todos los 
profesionales del laboratorio clínico 
cuenten con tarjeta profesional en 
la hoja de vida

1 1 1 1

El profesional no 
cuente con los 

recursos 
económicos para 
sacar la tarjeta 

profesional

AC 
GESTIÓN DEL 

TALENTO 
HUMANO 

1. Solicitar a todos los 
profesionales del laboratorio clínico 
realizar el trámite respectivo para 

obtener la tarjeta profesional
2. Verificar la obtención del 

documento

1. Envío de Correo electrónico 
y acta de reunión verbal en la 

cual se realiza la solicitud 
formal de la tarjeta a cada uno 

de los profesionales
2. Copia de la tarjeta 
profesional de cada 

bacteriólogo

21/05/2018
03/07/2018

30/05/2018
14/12/2018

Johanna 
Andrea 
Suárez 

Bermúdez
Coordinado

ra de 
Calidad 

Laboratorio 
Clínico

N/A 50%

68%
0
0
0

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA  :  2018

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE 
MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE 
MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  

HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD
REGISTRE LA  CAUSA  
RAIZ DEL HALLAZGO

ATRIBUTO 
DE CALIDAD 
VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

 FECHA DE TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSAB
LE DE LA 

EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL SE 
EVALUA LA EFECTIVDAD DE 

LA ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCE EFECTIVIDAD CIERRE 

DE CICLO

APOYO 
DIAGNÓSTI

CO

RIESGO DE LA 
ACCIÓN DE MEJORA

TIPO DE 
ACCIÓN  

ÁREA DE 
INTERVENCIÓN

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE 
MEJORAMIENTO

EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 
LA ACCION

 FECHA DE INICIO 
(dd/mm/ año)



BANCO DE 
SANGRE 1 SERVICIO  NO 

CONFORME
25/07/2016 Problemas con la unidad móvil

Porque 3: mala calidad de los materiales 
utilizados internamente ya que no resisten 

trabajo continuo.  
Porque 2: Los elementos utilizados de la unidad 

móvil no resisten por constante uso y 
movimiento.

Porque 1: La unidad móvil no cumple con 
críterios de Calidad vigentes.

COMPETENCIA Gestión de la 
Tecnología

Atención 
Integral

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

1.Problemas con la unida móvil
1. Ejecución de reparación de la unida móvil
2. Fecha de envio para arreglo de Unidad móvil
3. Unidad móvil reparada

1. Registro de cumplimiento de garantía 
por parte del proveedor
2. cronograma de fecha de arreglo de 
unidad móvil
3.  Unida móvil  en funcionamiento

03/01/2018 30/06/2018

Gestión de la 
Tecnología
Dirección 
Administrativa.
Proceso de Jurídica

N/A 50%

BANCO DE 
SANGRE 2 REFERENCIACIÓN 01/06/2017

Mejoramiento en el Servicio Transfusional  y Banco de 
Sangre n/a SEGURIDAD

Atención Centrada en el 
usuario de los servicios 

de salud

Centrado en el 
usuario

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

2.  Mejoras del Area interna del Banco de 
Sangre.

1.  Mejorar del Area interna del Banco de 
Sangre.

1.  Mejorar del Area interna del Banco de 
Sangre. 03/01/2018 30/06/2018 tatiana Guerrero y 

jefrey torres NO APLICA 50%

BANCO DE 
SANGRE 3 AUTOCONTROL 15/09/2017 resultado Control de calidad Externo de 

Inmunohematologia no concordante (API)

porque 3:  resultado en O%. Informe visual pero 
sin confrimación

por que 2: El instructivo de informe no es claro 
para el ingreso d elos resultados y confirmación
Porque 1: llegan muestras sobre el tiempo de 

informe en el aplicativo

SEGURIDAD
Atención Centrada en el 
usuario de los servicios 

de salud
Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

3. Realizar Correcto registro, informe y  
seguimiento del control de calidad externo 

API

1.  resultados por parte del API del 
cumplimiento del 100% de las muestras en el 
tercer envio 

1.  Solicictud de ingreso al API del control 
de calidad de inmunohematologia.
2. capacitación al personal sobre el 
proceso de imgreso de las muestras al 
aplicativo por parte de la casa comercial 
3.  verificación de concordancia del tercer 
envio de las muestras de control de 
caldiad externo 

18/09/2017 01/03/2018

Tatiana guerrero 
Junca
Adriana Gonzalez
bacteriologa de 
inmunohematologia

Cumplimiento de muestras externas de 
control de calidad 100% SI CERRADA

BANCO DE 
SANGRE 5 AUDITORÍA INTERNA 

HSEQ 21/03/2018

No se cumple con el requisito 7.4 de la NTC ISO 
9001:2015 en cuanto determinar las comunicaciones 

internas y externas pertinentes al sistema de gestión de la 
Calidad. Evidencia No se cuenta con la matriz de 

comunicación del Hospital en la cual se estipule qué se va 
a comunicar, cuándo se va a comunicar, a quién 

comunicar, cómo comunicar y a quién comunicar, la 
información pertinente al sistema de gestión de la calidad.

Porque 3. Porque hace parte de los nuevos 
requisitos de la normatividad ISO 9001:2015 

Porque 2: porque a nivel institucional no se tiene 
contemplado una matriz de comunicación 

institucional 
porque 1:  Porque a nivel banco de sangre no se 

cuenta con matriz de comunicación 

CONTINUIDAD Gestión de la 
Tecnología

Centrado en el 
usuario

5. Garantizar un Sistema de 
Información integral, eficiente y 

eficaz.

4.Implementar Matriz de comunicación 
propia del proceso

1. Planear el desarrollo de la matriz 
comunicación determinando el contenido  

2. Elaboración la matriz de Comunicación del 
banco de sangre que contenga: Que comunicar, 

cuando comunciar, aquien comunicar, como 
comunicar y quien comunica.

3. aprobación de la matriz de comunicación del 
Banco de sangre  

4. Socialización de la matriz de comunicación 
del Banco de Sangre

1. Correo de asesoria de elaboración d ela 
matriz con contenido de planeación y 

comunicaciones.
2. matriz de comunicación banco de 

sangre que contengan todos los items de 
comunicaciones.

3. Correo de aprobación de la matriz de 
comunicación

4. registro de socialización a 
colaboradores del proceso.

1. 15-05-2018
2. 15-05-2018
3. 15-05-2018
4. 15-05-2018

1. 18-05-2018
2. 18-05-2018
3. 18-05-2018
4. 30-06-2018

1,2 y 4 Lider banco de 
Sangre y 3. Asesoria 

de planeación
No aplica 100% SI CERRADA

Avance 75%
Cumplimiento 50%

Cierre de ciclos 50%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA  :  2018
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Riesgo Costo Volumen Total

GESTION DE LA 
CALIDAD 1 OTRAS 20/03/2018

No se demuestra seguimiento, revisión y comunicación de la 
información de los requisitos pertinentes de las partes

interesadas sobre las necesidades y expectativas.

1. No se tiene contemplado en el Manual el enlace con la 
planeación estratégica institucional

2.  No se tiene definida la metodoogía de medición sistemática al 
Manual

3, No se tienen claramente establecidas las partes interesadas

COORDINACIÓN
Gestión clínica excelente y segura 

(Seguridad del paciente) Mejoramiento
3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

1. Revisar y ajustar el Manual de Calidad, evidenciando  el 
enlace con el sistema de gestión tales

como riesgos, oportunidades y planeación estratégica. 4 4 4 64 No aplica AC 
APRENDIZAJE PARA 

LA INNOVACIÓN

1. Revisar y ajustar el Manual de calidad institucional
2. Definir el cronograma de despliegue y/o interiorización del 

Manual 
3. Presentar los resultados de interiorización del Manual a la 

alta dirección. 

1. Manual de calidad
2. Cronograma de despliegue

3. Resultados de implementación
06/06/2018 15/107 2018

Oficina de Planeación y 
Calidad

Porcentaje de cumplimiento al cronograma 
de implementación del Manual de calidad

Meta = Superior o Igual al 90%
30%

GESTION DE LA 
CALIDAD

2 OTRAS 20/03/2018

En las actividades de planificación para abordar las oportunidades no se 
consideran aspectos del contexto

tanto interno como externo, ni la evaluación de la eficacia de las 
mismas. 

1. Porque no se tiene claramente definiday desplegada la 
metodología de identificación de oprotunidades y/o riesgos

2. Porque no se monitorea la efectividad de las acciones durante 
la operación de los procesos

3.Porque no se tiene fortalecidas las estrategias de seguimiento 
y/o monitoreo a la efectividad de los controles

OPORTUNIDAD Gestión del Riesgo Seguro 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

2.Contar con un documento institucional que contenga los 
lineamientos de identificación y gestión de Oportunidades de 

Mejoramiento y riesgos asociados
5 5 5 125 No aplica AC PLANEACIÓN – 

ESTRATEGIA 

1. Documentar  y socializar la metodología de identificación y 
gestión de oportunidades de Mejoramiento

2.Realizar evaluación y seguimiento a la gestión de las 
Oportunidades y/o acciones definidas

3.Continuar con la identificación de los riesgos estratégicos y el 
seguimiento a la efectividad de los controles

1. Documento con lineamientos
2. Informe de seguimiento a 
Oportunidades y/o acciones

3. Matriz de riesgos

1) 01/04/2018
2) 01-07-2018
3) 01/07/2018

1) 15/05/2018
2) 30/07/2018
3)12/12/2018

1 y 2)  Oficina de 
Planeación y Calidad

3) Oficina de Planeación 
y Calidad y Oficina de 

Control Interno

Porcentaje de cumplimiento a la efectividad 
de los controles

Porcentaje de cumplimiento en la ejecución 
de oportunidades y/o acciones

Meta = Superior al 90%

30%

GESTION DE LA 
CALIDAD 3

INDICADORES DE  
GESTIÓN 04/02/2018

No existen actividades de seguimiento y retroalimentación a los líderes 
en la formulación y seguimiento a los indicadores institucionales

1, No se había contemplado actividades de revision y 
acompañamiento

2. No se habían analizado los indicadores establecidos en el 
TUCI

EFICIENCIA Gestión del Riesgo Seguro
3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

3.Establecer metodoogías de análisis y seguimiento a los 
indicadores institucionales y su articu lación con los objetivos 

estratégicos
5 5 5 125 No aplica AC ARTICULACIÓN

1, Diseñar una matriz para el seguimiento de los indicadores
2, Realizar análisis de indicadores y retroalimentación a los 

líderes del proceso.
3)Presentar el análisis de los indicadores y su articulación con 

los objetivos estratégicos

1, Matriz de seguimiento a 
indicadores 

2,  Informe de análisis de 
indicadores 

3, Acta de presentación de los 
resultados de los indicadores

1) 01-04-2018
2)01-05-2018
3) 01-06/2018

1). 30/042018
2)30/05/2018
30/07/2018

1 y 2. Equipo de 
planeación y calidad

3. Jefe oficina asesora de 
Planeación y calidad

Meta= Contar con dos informes anuales de 
resultados d e los ndicadores presetnados a 

la Alta dirección
100%

GESTION DE LA 
CALIDAD 4 OTRAS feb-18 No se cuenta con toda la estructura documetnal actualizada

1. Porque no se cuenta con la estructura documental ajustada a 
los cambios normativos OPORTUNIDAD Gestión del Riesgo Mejoramiento

3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

4.Revisar y actualizar la estructura documental del proceso, 
articulado con los cambios normativos presentados 3 4 4 48 OP 

1. Definir un cronograma de actualización de la estructura 
documental con los responsables de su ejecución

2.Realizar la revisión,  actualización y socialización de la 
estructura documental del proceso.

1. Cronograma
2. Documentos actualizados

1)01-04-2018
2) 01/05/2018

1)30/04/2018
2)12/12/2018

1. Jefe Oficina 
Planeación y calidad

2) Equipo de Planeación 
y calidad

Porcentaje de documentos revisados y 
actualizados

Meta= Superior o igual al 90%
50%

53%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 
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Riesgo Costo Volumen Total

1 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 22/03/2018

No se demuestra la identificación de las partes 
interesadas que son pertinentes, seguimiento, 

revisión y comunicación de la información de los 
requisitos sobre las necesidades y expectativas.

Evidencias:
Desconoce los objetivos estratégicos para realizar 

alineación de su aporte al cumplimiento de la 
estrategia.

En la caracterización de proceso define varios 
usuarios o clientes, pero no es claro que son 

partes interesadas y el esquema de seguimiento, 
revisión y comunicación de las necesidades y 

expectativas.

1. ¿Por qué? Falta revisarlo y acttualizarlo al nuevo estatuto  
y manual de compras. 

2. ¿por qué? No se ajustaron al nuevo  proceso de 
contrataciòn

3. ¿Por qué? No contabamos con los cambios.

OPORTUNIDAD Gestión del Riesgo Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

1. Reingenieria del proceso de 
carataerizacion del proceso al  nuevo 
Estatuto y manual de Compras.
2. Socialización de la caracterizacion.

3 5 5 75

Resistencia a la 
implementación de 
los nuevos 
procedimientos

AC ENFOQUE DE RESULTADOS AL BIEN 
COMÚN

1. Actualizacion de la caracterizacion del 
proceso.
2. Socializacion de la caracterizacion al 
personal de compras y supervisores.

1.Caracterizacion  probados y 
publicados en la intranet.
2.  Registro de socialización( 
actas)

18/05/2018 30/07/2018

Subdirector de 
Compras y 
contratación 
financiera

 Porcentaje  de la caracterizacion 
actualizada y socializado del 

proceso

Meta: 100%

50%

2 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 22/03/2018

No se demuestra que la política de la calidad este 
comunicada, entendida y se aplique en el 

proceso.
Evidencias:

Se realiza entrevista al líder proceso y a varios 
colaboradores del proceso si conocen la política 
de calidad y su respuesta es que no la conocen. 
Al realizar la socialización no se articula con el 

desarrollo de sus actividades.

1. ¿Por qué? Falta de conocimiento de la Politica de 
Calidad.

2. ¿Por qué? . Falta Socilaizacion en la Polîtica de Calidad  
3. ¿Por qué?  Falta de desarrollo de la cultura de calidad.

OPORTUNIDAD Gestión del Riesgo Oportuno
5. Garantizar un Sistema de 

Información integral, eficiente y 
eficaz.

3. Socializacion y adherencia de la 
politica de calidad 3 3 5 45 No se genere 

cultrua de calidad AC ENFOQUE DE RESULTADOS AL BIEN 
COMÚN

Socializaciòn de la politica de calidad  con el 
personal del proceso.

1.Registro de socializacion de la 
politica de calidad ( Acta de 

socializacion,  pre y post test ).
18/05/2018 30/07/2018

Lider de 
proceso gestión 

de bienes y 
servicios

Socializar la politica al 100%  del 
personal del proceso. 100% SI CERRADA

3 ACREDITACIÓN ACREDITACIÓN
Realizar el diagnostico con el fin de poder 

identificar cuáles son los tiempos reales de los 
procesos de contratación

PORQUE:  En la presentaciòn de los estudios previos no 
proyectan bien las condiciones establecidas en los 

nùmerales delmismo. 
PORQUE: Los proponentes no presentan los documentos 
(Juridicos y de Experiencia) de manera integral, segùn lo 
establecido en el Pliego condiciones o en las Compras 

directas, en el  momento de presentar la orferta.
PORQUE: Se presenta demora al momento de entregar la 

orden y/o contrato firmado por parte del proponente 
(Representante legal)

OPORTUNIDAD Gestión del Riesgo Gestión de la 
Tecnología Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

5 3 5 75

Demora en el 
cumplimiento 
normativo con 

respecto al 
cumplimiento de 

plan de 
mantenimiento

AC ARTICULACIÓN

13. Socializar y revisar el estudio previo a los 
Lìderes y Supervisores (colaboradores) para 

la buena presentacion del mismo.
14. Realizar los Acuerdos de gestiòn con los 

proponentes (Supervisor de contrato, 
Subdirector de compras y Representante 

legal) de las diferentes empresas para que al 
momento de presentar sus ofertas integren 

todos los documentos exigidos en cada 
proceso.

15. Monitorear el tiempo de respuesta al 
proceso de compras por medio de la matriz de 

gestion de compras (cobetura de todo el 
proceso de compras).

1.Actas socializaciòn de gestiòn 
con los supervisores.

2. Actas de acuerdos de gestiòn 
(Supervisor de contrato, 

Subdirector de compras y 
Representante legal), en donde 
el proponente se compromete a 
entregar toda la documentaciòn 
solicitada en cada porceso de 

compras.
3. Informe de gestion trimestral 

de analisis de la matriz de 
gestion de compras.

01/04/2018 03/12/2018

Lider de 
proceso gestión 

de bienes y 
servicios

Meta 15 dias hàbiles. 
Indicadores TUCI: 

1. Oportunidad de respuesta en la 
Evaluciòn Jurìdica de la orden de 

compra/servicio). 
2. Oportunidad de respuesta en la 
Evaluciòn Tècnica e la orden de 

compra/servicio). 
3. Oportunidad de  tramite de 

soclicitudes de compra/servicio 
(Desde la solicitud hasta la 
legalizaciòn de la orden de 

compra/servicio).
4.  Oportunidad en la elaboraciòn 
del estudio previo y solicitud de la 

orden de compra/servicio.
5. Oportunidad en la legalizacion 
de la orden de compra/servicio 

(Firmas).

70%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
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MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE 
MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O 

NO CONFORMIDAD REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO ATRIBUTO DE CALIDAD 
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Riesgo Costo Volumen Total

1 AUTOCONTROL 01/03/2018 NA

1. por que se debe 
cumplir conlas 
condiciones de 

habilitaicon  2.por que 
es una meta del plan de 

accion en salud.
3. por que es de 

obligatorio cumplimiento 
Normatividad vigente.

EFECTIVIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 

servicios de salud

Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

 1. Autoevaluar las  de condiciones de 
habilitacion de  los servicios habilitados. 5 5 5 125

no cumplimiento
de las condicines
de habilitacion

OP GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1. cronograma de 
autoevalaucion habilitacion.
2. Realizar Plan de auditorias 
3. Aplicación del instrumento de 
Autoevaluacion según 
normatividad vigente.
4. Infomes de auditoria

1. Cronograma.
2. Plan de auditoria.
3. Intrumento aplicados ( fisico 
o magnetico).
4. Infomres de resultado de 
autoevaluacion. 

01/06/2018 29/12/2018

Lorena Osorio - 
Especialista 
Planeacion y 

calidad

Numero de servicios 
autoevalaudos/total de 

servicos habilitados 
*100

50%

2 ACREDITACIÓN 02/02/2018

No obstante los avances anteriores como 
oportunidad de mejora se recomienda 

fortalecer la planeación de 
referenciaciones alineadas con los 

objetivos estratégicos, el modelo de 
gestión humanizado y sustentable, el 

modelo de educación e investigación, el 
desarrollo de Centros de Excelencia 

definidos en su Visión y los ejes de la 
acreditación.

1. por que no se tiene  
claridad en el objetivo 
de la referenciacion 
2.por que no se planea    
a referenciacion.
3. por que no se tiene 
en cuenta las 
debilidades del proceso

COORDINACIÓN

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Mejoramiento
3. Fortalecer el Sistema Integrado de 

Gestión de la Calidad que permita 
conformar Centros de Excelencia.

2. Contar con la implementación de las 
Referenciaciones comparativas realizadas 
internas y externas. 

4 4 5 80

No contar con 
apoyo, con los 

recursos 
necesarios para 
llevar a cabo la 

actividad.

OP APRENDIZAJE PARA LA 
INNOVACIÓN

1.Elaborar un cronograma de 
referenciaciones comparativas 

anuales que incluyan 
referenciaciones dirigidas a 

serviicios de alta complejidad y 
centros de excelencia, articular 
la temática de la referenciación 
con los objetivos estratégicos

2.Gestionar y realizar  las 
referenciaciones generando los 

informes correspondientes.
3. Socializar los resultados para 
su análisis y evaluación para la 
implementación de las prácticas 

exitosas

1. cronograma de 
referenciaciones anual.

2. Informes de 
Referenciaciones comparativas.

3. Actas de socialización y 
presentación de prácticas 
exitosas, seguimeinto a la 

implementacion de las practicas 
exitosas.

enero de 2018 Diciembre de 
2018

especialista 
planeacion y 

calidad

Indicador=  Porcentaje 
de cumplimiento al 

cronograma de 
referenciacion.

Meta= Superior o igual 
al 90%

17%

Avance 34%
Cumplimiento 0%
Cierre de Ciclos 0%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA  :  

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE 
MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE 
MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  

HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD
REGISTRE LA  CAUSA  
RAIZ DEL HALLAZGO

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE DE 
LA EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL 
SE EVALUA LA 

EFECTIVDAD DE LA 
ACCION
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Riesgo Costo Volumen Total

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATEGICO 1 OTRAS 21/03/2018

No se cuenta con un documento estructurado del modelo de atención 
del HUS

1. No se tiene el documento de estructura y operación del 
modelo del HUS

2. No se cuenta con lineamientos para la construcción del 
Modelo

PERTINENCIA
Atención Centrada en el usuario de los 

servicios de salud Mejoramiento
3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia. Estructurar el Modelo de atención y su operación en el HUS 4 4 4 64 No aplica OP 
PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1. Documentar el Modelo de atención y operación del HUS
2.Socializar el Modelo y definir estrategias de operación

1. Documento de Modelo
2. Acta socialización y 

cronograma de despliegue

1)01-06-2018
2). 01/05/2018

1) 30/07/2018
2)31/05/2018

1. Direccionamiento y 
Planeación

2. Planeación y calidad y 
Dirección científica

Meta= Congtar con el documento modelo de 
operación 50%

1. Revisar y ajustar las Políticas Institucionales 1. Definir Objetivos para cada una de las Políticas y 
operativizarlas a traves de programas institucionales

Política actualizada
Programa por cada Política

01/06/2018 14/12/2018 Líderes de Proceso

% de cumplimiento de la operación de los 
programas de cada una de las políticas

Metas: superior 85%

50%

Diseñar e implementar un tablero de control con 
indicadores estratégicos que permita monitorizar el 

cumplimiento de las necesidades y expectativas de las 
partes interesadas. 

1. Definir, consolidar y analizar la información de los 
indicadores de impacto que midan las necesidades de las 

partes interesadas

Tablero de Control de Partes 
Interesadas

01/06/2018 14/12/2018 Líderes de Proceso
Alta Dirección

% de cumplimiento de los indicadores de 
partes interesadas 

(se tendrán en cuenta las metas establecidas 
para cada indicador)

70%

Definir estrategias que propendan por el analisis y gestión 
de riesgos estratégicos y operativos

Articular los riesgos estratégicos con los riesgos operativos en 
la matriz de riesgos institucional con seguimiento a la 

efectividad de los controles 
Matriz de riesgos institucional 01/06/2018 14/12/2018 Líderes de Proceso

Alta Dirección
Indicadores del programa de gestión del riesg 20%

resocializar la Política de Calidad 
Estrategias de resocialización de la politica de calidad y su 

articulación con los objetivos estratégicos Actas y/o listados de socialización 15/08/2018 31/10/2018
Oficina Asesora 

Planeación y Garantía de 
la Calidad

Cobertura de socialización 
(superior 80%) 40%

0

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP- DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
VIGENCIA  :  2018 05GC24-V3

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA
PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE 

MEJORAPROCESO # 
HALLAZGO

FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO ATRIBUTO DE CALIDAD VULNERADO EJE DE LA ACREDITACIÓN MODELO DE ATENCIÓN OBJETIVO ESTRATEGICO VULNERADO EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLORIESGO DE LA ACCIÓN DE 
MEJORA

TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA 

ACCION
 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE DE LA 
EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL SE EVALUA LA 
EFECTIVDAD DE LA ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCE

No aplicaDIRECCIONAMIENTO 
ESTRATEGICO

2 REVISIÓN GERENCIAL 20/04/2018

1. No conformidades identificadas en la revisión por la Dirección con 
objeto de verificación del Sistema de Gestión de la Calidad

2 No se demuestra seguimiento, revisión y comunicación de la 
información de los requisitos pertinentes de las partes interesadas sobre 

las necesidades y expectativas.

3 En las actividades de planificación para abordar las oportunidades no 
se consideran aspectos del contexto tanto interno como externo, ni la 

evaluación de la eficacia de las mismas.

Transición de la norma que genera necesidades de mejora a 
nivel institucional

Alta rotción de personal 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

EFECTIVIDAD Proceso de transformación Cultural 
permanente

Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

3 5 5 75



Riesgo Costo Volumen Total

1 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 11/04/2016

4.2.3 Literal d. No se asegura que los procedimientos que se
encuentran documentados los conozcan todos los colaboradores
del proceso. Se realiza seguimiento al protocolo 03AF49-V1
"CONTROL DE FECHAS DE VENCIMIENTO DE PRODUCTOS
FARMACÉUTICOS" en el cual se describe que se utilizan dos
colores para marcar los productos farmacéuticos de acuerdo a su
fecha de vencimiento (Rojo menos de 6 meses y amarillo menos
de 1 año), al realizar la entrevista a un colaborador asegura que
se manejan 3 colores (Rojo, amarillo y verde)

2 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 11/04/2016

4.2.4 No se asegura el diligenciamiento completo de los registros
del Sistema de Gestión de la Calidad. 
Evidencia: En los formatos 05AF51-V1 "ACTA DE RECIBO /
ENTREGA DE MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MÉDICOS"
no se esta registrando el código y la solicitud.

3 AUTOCONTROL 29/03/2016 SEGREGACIÓN DE JERINGAS CON EXPOSICIÓN DE
AGUJAS Y EMPAQUES DE COMIDA EN BOLSAS ROJAS

4 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 11/04/2016

7,5,1 No se cumple con la disponibilidad de instrucciones de
trabajo para la presentación del servicio en condiciones
controladas
Evidencia: No se evidencia el mapa de riesgos que incluya la
identificación de los riesgos y los controles establecidos para
prevenir su ocurrencia vigencia 2016

Por qué 1: No claridad en el 
diligenciamiento de la matriz de 

riesgos 

Por qué 2: Cambio de formato de 
matriz de riesgos 2016

Por qué 3: Se incluyo nuevos 
criterios en la matriz de gestión del 

riesgo.

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Mejoramiento
1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 
Departamental.

2 .Capacitar al personal de la farmacia en cuanto a los 
riesgos del proceso con el objeto de que se aumente la 

cultura de gestión del riesgo.
3 5 5 125

No se genere la 
cultura necesaria 
de la gestión de 

riesgo

AC GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO 

1. Capacitar al personal sobre los riesgos 
priorizados en el Mapa de riesgos y sus 

respectivos controles

2. Medir por parte de planeación el 
Porcentaje de cultura de gestión del 

riesgo

1. Registro de socialización 
priorizados en el Mapa de 
riesgos y sus respectivos 

controles 80%

2. Medición por parte de 
Planeación 20%

20/01/2018 30/11/2018

1. Líder de 
proceso 
Atención 

Farmacéutica

2, Oficina 
Asesora de 
Planeación

Porcentaje de cultura de 
gestión del riesgo

Meta: Aumentar en un 
5%

80%

5 ACREDITACIÓN 08/06/2016 El Documento de Uso Prudente de Antibióticos en el HUS no es
conocido por todo el personal que requiere conocerlo

¿Por qué?: Falta de socialización 
del documento Uso prudente de 

antibióticos

¿Por qué?: El documento se 
encuentra desactualizado

¿Por qué?: Falta complementar el 
grupo interdisciplinario de 

Infectologia mediante la articulación 
con el servicio farmacéut

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

3. Actualización, articulación, socialización e
implementación del documento uso prudente de
antibióticos (Manual de antibióticos)

5 5 5 125 No hay AC GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1. Socializar al personal Medico el 
01AF07-V1 MANUAL DE USO 

PRUDENTE DE ANTIBIOTICOS Y 
ANTIMICOTICOS EN EL HUS

2. Medir adherencia al Manual

1. Registro de las 
socializaciones 60%

2. Registro de medición de 
adherencia al Manual 40%

20/01/2018 30/11/2018

líder de proceso 
Atención 

Farmacéutica

Químico 
farmacéutico

% de adherencia al 
protocolo

Meta: 90%

60%

6 INDICADORES DE  GESTIÓN 03/06/2016
El indicador de % entregas perfectas para el primer trimestre de
2016 tuvo una disminución abrupta ubicándose en el 0% para el
mes de marzo de 2016

¿Por qué?:  Ningún proveedor 
cumplió con todos los 

requerimientos exigidos para 
realizar una entrega perfecta, los 
cuales son que lleguen a la hora 

especifica, conforme al 
cronograma, cumplir con los 

requerimientos de facturación, 
certificados de calidad, producto 

completo, producto en buen estado.

¿Por qué?: El servicio farmacéutico 
se ha visto obligado a recibir en 

cualquier horario, sin cronograma 
establecido, remisiones, adelantos, 

anticipos, entregas parciales.

¿Por qué?: Hubo atipicidad de las 
convocatorias de la vigencia 2016 

en las que los porcentajes de 
productos farmacéuticos desiertos 

ha sido muy alta

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

4. Replantear el indicador y documentarlo en la
caracterización del proceso 5 5 3 75 No hay AC GESTIÓN POR PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

Replantear el indicador

Analisis en el informe Gestión

Indicador replanteado

Informe de Gestión
20/01/2018 30/11/2018

líder de proceso 
Atención 

Farmacéutica

Químico 
farmacéutico

% de entregas perfectas

Meta: Mayor o igual al 
40% para el segundo 

semestre de 2016

50%

7 INDICADORES DE  GESTIÓN 13/06/2016

El indicador de % Porcentaje de gestión de novedades de
seguridad del paciente asociadas a medicamentos para el periodo
Enero-Mayo de 2016 se ubico en el 31% muy alejado de la meta,
la cual es mayor o igual al 90%

Y el indicador de Porcentaje de gestión

¿Por qué?: La persona encargada 
de gestionar las novedades de 

seguridad del paciente asociadas a 
medicamentos y dispositivos 

médicos, no cuenta con el tiempo 
necesario para realizar estas 

funciones

¿Por qué?: Esta persona no tiene 
exclusividad en la gest

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

5.Replantear el indicador y documentarlo en la
caracterización del proceso 5 5 3 75 No hay AC GESTIÓN POR PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Replantear el indicador

2. Documentar el indicador en la 
caracterización del proceso

1. Indicador replanteado en el 
TUCI 70%

2, Caracterización actualizada 
en la Intranet 30%

20/01/2018 30/11/2018
líder del proceso 

de Atención 
Farmacéutica

% de gestión de 
novedades de seguridad 
del paciente asociadas a 

medicamentos 

%  de gestión de 
novedades de seguridad 
del paciente asociadas a 

dispositivos médicos

Meta: Mayor o igual al 
90%

70%

8 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 15/09/2016

Personal.
• El programa de Salud Ocupacional no incluye el área de Gases
medicinales.
• Las capacitaciones no se realizan de manera continuada ni se
evalúa su efectividad de manera periódica.
• No se cuenta con carteles alusivos en áreas de lavados de ma

¿Por qué?: a. Falta cronograma de 
capacitación continuada en el 
proceso de gases medicinales

b. No esta incluido el área de gases 
medicinales en el programa de 

Salud Ocupacional

¿Por qué?: a. No estaban incluidas 
las capacitaciones del proceso de 

gases 

COMPETENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

6. capacitación continuada del personal del proceso de
Atención Farmacéutica sobre Gases Medicinales

7. inclusión del área de gases medicinales al programa
de Salud Ocupacional

5 3 5 75 No hay AC GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

Articular el área de gases medicinales 
con el programa de salud ocupacional

Incluir las capacitaciones de gases 
medicinales en el cronograma de 

capacitación continuada del proceso de 
atención Farmacéutica

Evaluar la efectividad de manera 
periódica

Solic

Documento de Salud 
Ocupacional que contemple el 

área de gases medicinales

Soportes de socialización y 
evaluación

Solicitud al área administrativa 
de carteles

15/12/2016

Químicos 
farmacéuticos 

Gases 
Medicinales

Programa de seguridad 
y salud ocupacional 

disponible en la Intranet
100% SI CERRADA

1.Las compras de caja menor se registran mediante ajuste 
debido a que  el sistema no permite o no tiene parametrizado el 
ingreso de estas compras mediante comprobante de entrada; 
además, el ingreso se hace a valor comercial que es demasiado 
alto y afecta significativamente el costo promedio pero 
adicionalmente no permite el registro del valor de compra 
con  el IVA.

ARTICULACIÓN

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA  :  

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO
EJE DE LA ACREDITACIÓN

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

PROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O NO 
CONFORMIDAD

REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL 
HALLAZGO

TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE 

MEJORAMIENTO
EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 

LA ACCION
 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA
PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 

DE MEJORA
 FECHA DE 

TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE 
DE LA EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL 
SE EVALUA LA 

EFECTIVDAD DE LA 

PORCENTAJE 
DE AVANCE

MODELO DE 
ATENCIÓN OBJETIVO ESTRATEGICO VULNERADO EFECTIVIDAD CIERRE DE 

CICLO
RIESGO DE LA 

ACCIÓN DE MEJORA

5

¿Por qué?: Falta adherencia a 
protocolos del proceso de atención 

farmacéutica

¿Por qué?: No hay inducción al 
puesto de trabajo 

¿Por qué?: No se encuentra 
definida ni documentada la 

inducción al puesto de trabajo

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.
20/01/2018 30/11/201875 No hay AC GESTIÓN DEL TALENTO 

HUMANO 

1. Capacitar al personal Auxiliar de Farmacia en los 
procedimientos del servicio y Documentar la inducción 

al puesto de trabajo
5 3 Químico 

farmacéutico

% de capacitación a 
colaboradores del 

proceso de atención 
farmacéutica

Meta: 100%

33%

1.1. Reunión entre los procesos de 
Gestión Financiera, Gestión de la 
Información (Sistemas) y Atención 
Farmacéutica para determinar las 
necesidades a requerir a SYAC.

1.2. Documentar la forma en que se 
deben realizar las compras de caja menor 

y los ajustes en caso de requerirse, los 

1. Capacitar al personal Auxiliar de 
Farmacia en los procedimientos del 

servicio

2. Medir la capacitación

3. Documentar la inducción al puesto de 
trabajo

1. Registro de Capacitación al 
personal 

2. Registro de Medicion de las 
Capacitaciones

3. Documento de inducción al 
puesto de trabajo en la Intranet



2. El ingreso de los préstamos de medicamentosrecibidos de los
proveedores se registra al costo promediodel momentoen que se
recibe, pero al legalizarse, la reversión del préstamo se realiza al
costo promedio vigente y no con el que fue ingresado, como lo
vemos en el siguiente ejemplo, tomado de listado de inventarios
por producto:   M03AV015722 Cisatracurio 10mg amp 5ml.  

Como podemos ver en la devolución del préstamo, se registra el
valor con el que se prestó pero el cálculo de la devolucióny costeo
de las existencias se realiza con el último costo promedio, (ver
valores en rojo).

Además, este ejemplo observamos que primero se registra la
compra  que automáticamente modifica el costo promedio  

OTRA

3. Para evaluar el registro de medicamentos  de reempaque 
o unidosis , el procedimiento lo describo con un medicamento 
específico: Vial de  Heparina, se hace una salida de una unidad de
5ml a un costo promedio  de $5.606,45, mediante ajuste de 
inventario a la bodega de reempaque con la que se preparan 5 
jeringas de este medicamento, las cuales se ingresan al costo 
promedio de $4.943,86, es decir un costo total de $24.719.30 que 
aparece en el sistema al momento del registro de la operación; 
según contrato la preparación tiene un costo de $1.000, es decir 
que su costo real sería:

Vial Heparina de 5ml  $5.606,45 para 5 jeringas prellenas.

Costo Jeringa prellena   5.606,45  /  5  =  1.121,29 c/u

Costo de la maquila          $1.000,oo c/u

Costo Unitario de Jeringa Prellena      $2.121,29

Las 5 jeringas costarían $10.606,45

Es decir que las 5 jeringas estarían ingresando con un sobre 
costo de $14.112,85.

Este procedimiento de valoración de costeo de las unidosis estaría
sobreestimando el valor de los inventarios.

No obtuvimos una evidencia o información de análisis para 
determinar el costo unitario de los medicamentos 
reempacados o unidosis o una explicación del origen del 
costo promedio actual con el que se están valuando las 
existencias de unidosis

OTRA

4. Registro de las donaciones . Cuando se reciben donaciones, 
el procedimiento definido por el hospital es darle ingreso al 
costo promedio y no al valor facturado por el proveedor  y 
sobre el cual va a pedir la certificación de donación, esto genera 
inconvenientes con el proveedor debido a que la certificación debe 
salir al valor del ingreso al hospital, que  normalmente es menor 
que el facturado; generándose inconvenientes con el proveedor.

OTRA

10 AUTOCONTROL 26/01/2018

1.1. Socializar el Manual de Calidad de la Institución al personal 
que pertenece al proceso de producción.

1.2. Garantizar la medición de la eficacia del Sistema de Garantía 
de Calidad del proceso de Producción de Aire Medicinal. 

8.1. Incluir dentro del Sistema de Gestión documental el Manual 
del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo 

dándole alcance al proceso de producción de Aire Medicinal.
8.2. Relacionar dentro del Plan de Emergencia del hospital el plan 

de contingencia frente a Gases Medicinales que se encuentra 
documentado en el proceso de Aire Medicinal.

¿Por qué?:  1,1. Solo se socializó 
al personal principal del SAM

1.2.  No habia sido contemplado
8.1.  No habia sido contemplado
8.2.  Es necesario que los gases 
medicinales se contemplen como 

una emergencia, 

¿Por qué?:   1,1 Faltaba socializar 
al personal de mantenimiento y 

servicios generales
1.2.  Actualmente no se esta 

midiendo la eficacia del Manual de 
Garantia de Calidad

8.1. El Hospital lo contempla en su 
manual de SST pero este no le da 
alcance a los documentos propios 

de la cooperativa
8.2. ya que son vitales para el 

soporte a paciente, además sus 
instalaciones están distribuidas en 

todo el hospital y deben hacer parte
del plan de emergencia

¿Por qué?: 1,1 No estaba 
contemplado en el cronograma de

PERTINENCIA Gestión de la Tecnología Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad financiera por recaudo 
de la venta de servicios en el mediano plazo y en el 
largo plazo la rentabilidad financiera que le permita 

reinvertir.

9. Dar cumlimiento efectivo a las Buenas Practicas de 
Manufacura de aire medicinal 3 3 5 45 No tiene OP OTRA

1,1, Socializar el Manual de Calidad de la 
Institución a todo el personal que 

pertenece al proceso de producción de 
aire medicinal

1.2.  Construir indicadores que permitan 
medir  la eficacia del Sistema de Garantía

de Calidad del SAM

8,1,  Dar alcance al proceso de 
producción de Aire Medicinal. en el 
Manual del Sistema de Gestión de 

Seguridad y Salud en el Trabajo  de la 
Cooperativa Coopsein

8,2,  Documentar dentro del Plan de 
Emergencia del hospital el plan de 

contingencia frente a Gases Medicinales 
que se encuentra documentado en el 

proceso de Aire Medicinal.

1,1,  Documento que evidencie 
la socialización 

1.2.  Indicadores en el TUCI

8,1,  Manual del Sistema de 
Gestión de Seguridad y Salud en

el Trabajo  de la Cooperativa 
Coopsein Actualizado

8,2,  Plan de Emergencia del 
hospital autualizado en la 

Intranet

26/01/2018 09/02/2018

Lider del Servicio
Farmacéutico y 
QFs de Gases 

Medicinales

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

11 AUDITORÍA EXTERNA EPS 29/01/2018
1. No se evidencia la gestion frecuente del control de 
temperatura y humedad, no se registra para los dias 27 y 
28 de enero  de 2018.

¿Por qué?: El fin de semana la 
auxiliar de turno no registro las 

condiciones ambientales

¿Por qué?: Es una auxiliar que al 
no ser ventanilla generalmente no 
registra condiciones ambientales  

¿Por qué?: Falta adherencia del 
personal auxiliar que no es de 

ventanilla al protocolo

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.
10.Fortalecer las capacitaciónes continuadas en aras 
de consegir mayor adherencia a los documentos 3 3 3 27 No tiene AC OTRA

Capacitar al personal en el protocolo 
03AF53 - V1 CONTROL Y MANEJO DE 

TEMPERATURA Y HUMEDAD

Documento soporte de la 
socialización 29/01/2018 29/03/2018

Lider del 
proceso de 
Atención 

Farmacéutica

100% SI CERRADA

12 AUDITORÍA EXTERNA EPS 29/01/2018
Se evidencia en area de farmacia cajas con medicamento y 
dispositivos sin la protección de las estibas no cuenta con las 
estibas suficientes en el servicio.

¿Por qué?: Las farmacias satelites 
no cuentan con las estibas ni el 

espacio suficiente para almacenar 
la totalidad del pedido

¿Por qué?: Se ha gestionado la 
consecución de estibas, sin 

embargo aún no son suficientes

¿Por qué?: Hay aumento de las 
cantidades almacenadas en las 

farmacias satelites, por lo que se 
requieren mas estibas

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia. 11. Gestionar estibas para el cumplimiento de BPA 3 3 3 27 No tiene AC OTRA Gestionar la consecución de estibas
Documento soporte de la 

soloicitud para la consecución 
de estibas

29/01/2018 29/09/2018

Lider del 
proceso de 
Atención 

Farmacéutica

50%

13 AUDITORÍA EXTERNA EPS 29/01/2018

Se evidencia analisis de los eventos presentados con la 
metodologia de naranjo y la medtodologia NCCMERP, sin 
embargo de los eventos presentados no se puede evidenciar 
la formulación y ejecucion de los planes de acción de los 
eventos presentados , la IPS tiene que fortalecer las acciones 
de mejora con el fin de diminuir las acciones inseguras que se 
presenten.

¿Por qué?: Si bien desde el 
programa de farmacovigilancia se 

analizan las novedades y se 
ejecutan actividades y acciones de 
mejora, estas no son plasmadas en

la base de datos

¿Por qué?: Se realiza un analisís 
en conjunto con todos los actores 

relacionados con seguridad del 
paciente (seguimiento, calidad, 

enfermeriaentre otros) conforme 
aplique, y se expone en el comite 

de seguridad del paciente

¿Por qué?: Por lo cual no se habia 
contemplado realizar seguimiento 

desde el PUMP del proceso

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.
12. Llevar al PUMP del proceso las acciones de mejora
grandes de farmacovigilancia 3 3 3 27 No tiene AC OTRA Llevar al PUMP del proceso las acciones 

de mejora grandes de farmacovigilancia

PUMP de atención farmacéutica
con acciones de mejora grandes

de farmacovigilancia
29/01/2018 29/03/2018

Lider del 
proceso de 
Atención 

Farmacéutica

100% SI CERRADA

Gestión del Riesgo Mejoramiento 5. Garantizar un Sistema de Información integral, 
eficiente y eficaz.9 OTRAS 06/03/2017

¿Por qué?: El costo promedio 
esta siendo afectado por diferentes 
causas como: compras de caja 
menor, ingresos/devolución de 
prestamos, donaciones y 
medicamentos de unidosis

¿Por qué?: Los procedimientos 
actuales  de cómo se realizan en el
Sistema de Información Dinamica 
DGH lascompras de caja menor, 
ingresos/devolución de prestamos, 
donaciones y medicamentos de 
unidosis estan afectando el Costo 
Promedio

¿Por qué?: Por diferentes razones 
que deben ser analizadas en 
conjunto con el Proceso de Gestión 
Financiera, Gestión de la 
Información (Sistemas) y Atención 
Farmaceutica, a fin de determinar 
procedimientos en cada uno de 
estos aspectos para no afectar 
impropiamente el costo promedio 

PERTINENCIA No hay AC 

y j
controles para efectuarlos desde el 

modulo de inventarios, y a que valor se 
debe realizar para que no se afecte 
inapropiamente el costo promedio. 

1.3. Realizar la Consulta de las 
necesidades a SYAC 

y de acuerdo a la respuesta dada se 
tomaran las acciones pertinentes.

2.1. Reunion entre los procesos de 
Gestión Financiera, Gestión de la 
Información (Sistemas) y Atención 
Farmacéutica para determinar las 
necesidades a requerir a SYAC
2.2. Realizar la Consulta de las 

necesidades a SYAC 
2.3. De acuerdo a la respuesta de SYAC 

se tomaran las acciones pertinentes
2.4. Documentar la forma en que se 

deben realizar los ingresos, devolución de
prestamos y los controles para 
efectuarlos desde el modulo de 

inventarios para mitigar la afectación 
impropia del costo promedio

3.1. Reunion entre los procesos de 
Gestión Financiera, Gestión de la 
Información (Sistemas) y Atención 
Farmacéutica para determinar las 
necesidades a requerir a SYAC
3.2. Realizar la Consulta de las 

necesidades a SYAC 
3.3. De acuerdo a la respuesta de SYAC 

se tomaran las acciones pertinentes
3.4. Documentar la forma en que se debe
establecer el valor de los productos que 

son enviados para ser adecuados en 
unidosis (reempaque, reenvase, 

adecuación) y la manera apropiada de 
llevarlo a cabo en el módulo de 

inventarios de Sistema de Información 
Dinamica

4.1. Reunion entre los procesos de 
Gestión Financiera, Gestión de la 
Información (Sistemas) y Atención 
Farmacéutica para determinar las 
necesidades a requerir a SYAC
4.2. Realizar la Consulta de las 

necesidades a SYAC 
4.3. De acuerdo a la respuesta de SYAC 

se tomaran las acciones pertinentes
4.4. Documentar la manera adecuada 
para el ingreso de donaciones en el 
Sistema de Información Dinamica 

Gerencial

8. Realizar revisión y análisis de los problemas 
presentados con el Costo Promedio en conjunto con 
los procesos de Gestión Financiera, Gestión de la 

Información (Sistemas) y Atención Farmacéutica, a fin 
de determinar nuevos procedimientos en compras de 

caja menor. 

3 5 5 75

1. Acta de reunión con 
documentación del 

procedimiento.

2.Ticket´s de consulta 
efectuadas a SYAC

06/03/2017 30/11/2018

LIDER 
PROYECTO 
FARMACIA

DIRECTOR DE 
GESTION 

FINANCIERA

SUBDIRECCIO
N DE GESTION 

DE LA 
INFORMACIÓN

30%

Cisatracurio 10mg
Fecha Descripcion ENTRADA SALIDA VR COMPRA CTO PMDIO CANTID CTO TOTAL
26‐jun Prestamo 150 15,280,62 15280,62 196 2.995.001,62

Prestamo 150 15,280,62 15,280,62 346 5.287.094,69

27‐jun sa ldo 15.280,62 369 5.638.548,78
Compra 150 15.432,00 15.324,37 519 7.953.348,78
Compra 150 15.432,00 15.348,50 669 10.268.148,78
Devoluc compra 150 15,280,62 15.348,50 519 7.965.873,27
Devoluc compra 150 15,280,62 15.348,50 369 5.663.597,76

CALCULO COSTO PROMEDIO



14 AUDITORÍA EXTERNA EPS 29/01/2018
Se evidencia registros de historia clinica como reciclable  en 
hoja de vida del Doctor Pedro Franco, lo cual no garantiza la 
confidencialidad de la misma.

¿Por qué?: Se esta usando papel 
con registros de historia clinica 

como papel reciclable para imprimir 
las prescripciónes para el 

alistamiento de los carros de 
medicamentos

¿Por qué?: El personal técnico 
auxiliar de serviciois farmacéuticos 
no tenia conocimiento sobre el no 
uso de estos documentos como 

papel reciclable

¿Por qué?: No se ha capacitado al 
personal del servicio farmacéutico 
en el no uso de documentos de 

historia clinica como papel 
reciclable.

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia. 13. Fortalecer las capacitaciónes continuadas 3 3 3 27 No tiene AC OTRA
Socialización al personal del proceso 
sobre el no uso de documentos de 

historia clinica como papel reciclable. 

Soporte de socialización al 
personal del proceso sobre el no
uso de documentos de historia 
clinica como papel reciclable. 

29/01/2018 28/02/2018

Lider del 
proceso de 
Atención 

Farmacéutica

100% SI CERRADA

15 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018

OP1. Dar cumplimiento a los numerales 11.2.3 y 11.4.1. de la 
Resolución 2011012580 del 2011 en cuanto a garantizar el 
tamaño de las áreas de almacenamiento permitan una ubicación 
ordenada de equipos y materiales, con suficiente espacio y 
debidamente identificada que permita la separación entre los 
diferentes gases.

No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

14. Realizar las adecuaciones pertinenetes para que el 
tamaño de las áreas de almacenamiento permitan una 
ubicación ordenada de equipos y materiales, con 
suficiente espacio y debidamente identificada que 
permita la separación entre los diferentes gases

5 5 5 125 No tiene C OTRA

Realizar las adecuaciones pertinenetes 
para que el tamaño de las áreas de 
almacenamiento permitan una ubicación 
ordenada de equipos y materiales, con 
suficiente espacio y debidamente 
identificada que permita la separación 
entre los diferentes gases

Solicitud de mantenimiento

Evidencia Fotografica
13/02/2018 16/02/2018

1.  Lìder de 
Gestiòn de la 

Infraestructura

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

16 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018
OP2. Dar cumplimiento al numeral 11.4.3 de la Resolución 
2011012580 del 2011 en cuanto a asegurar el control y registro de 
condiciones ambientales de los cilindros.

No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

15.Asegurar el control y registro de condiciones 
ambientales de los cilindros 5 5 5 125 No tiene C OTRA

 1. Colocar el termohigrometro en el area 
de almacenamiento de cilindros de aire 

medicinal
2. Actualizar el documento 03AF32 de 

Recepcion ,almacenamiento y manejo de 
gases medicinales medicinal;Donde se 

especifique la clasificaciòn de peligros en 
el almacenamiento de los gases y quien 

realizara y verificara las condiciones 
ambientales

1. Termohigrometro en el area, 
evidencia fotografica

2. Documento en la Intranet
2.1. Socializaciòn del documento

al personal principal de gases 
medicinales

13/02/2018 16/02/2018

1.  Lìder de 
Gestiòn de la 

Infraestructura

1. Lider de 
Farmacia y 
Químicos 

Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

17 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018

OP3. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto:
1. durante el recorrido se evidencio que las áreas de 
almacenamiento no se encontraban en buen estado conservación 
y limpieza,
2. y de mantenimiento  para el área donde se ubica el banco de 
reserva tal cual se establece en el numeral 11.2.1 de la Resolució
2011012580 del 2011.

¿Por qué?:
1. SI bien se realiza limpieza al área
de almacenamiento de cilindros, la 

frecuencia y el método no es optimo
2. La pintura del piso del área del 

sistema de reserva de aire 
medicinal esta deteriorada en una 

sección

¿Por qué?:
1. Se realizá una limpieza que no 

es efectiva en la remoción de polvo 
y suciedad

2. Si bien se realizó la verificación 
en el momento que realizarón el 

mantenimiento, el mismo presento 
deterioro al poco tiempo

¿Por qué?:
1. El procedimiento de limpieza del 
hospital no da lineamientos claros 
en el como realizár la limpieza de 

esta y ademas se debe ajustar una 
mayor frecuencia para garantizar 

que se encuentre siempre en 
optimas cindiciones

2. La pintura estaba fresca cuando 
se empezó a utilizar el área

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

16. Realizar la la limpieza adecuada de las áreas de 
almacenamiento de cilindros y el mantenimiento para el 
área donde se ubica el banco de reserva

5 5 5 125 No tiene AC OTRA

1. Actualizar el procedimiento 02HH07 
Limpieza y Desinfección de áreas 

Hospitalarias

2. Mantenimiento del aréa

1.1. Documento de Limpieza del 
Hospital en la Intranet

1.2. Socializaciòn del documento
al personal que realiza la 

limpieza de las áreas 
correspondientes

1.3. Evidencia fotografica de la 
limpieza

2.1.Evidencia Fotografica
2.2.Evidencia de la solicitud de 

mantenimiento correctivo

13/02/2018 16/02/2018

1. Subdirectora 
de Hoteleria 
Hospitalaria

2. Lìder de 
Gestiòn de la 

Infraestructura

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

18 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018
OP4. Reflejar en el organigrama general del hospital el nivel 
jerarquico del personal participe en el proceso de obtención de 
aire medicinal.

No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

17. Actualizar el organigrama general del hospital en 
cuanto al nivel jerarquico del personal para que refleje 
la realidad del personal que participa en el proceso de 
producción de aire medicinal.

5 5 5 125 No tiene C OTRA

Actualizar el organigrama general del 
hospital en cuanto al nivel jerarquico del 
personal para que refleje la realidad del 
personal que participa en el proceso de 
producción de aire medicinal.

Organigrama actualizado en la 
Intranet 13/02/2018 16/02/2018 1. Subdirector 

de Personal
Cumplimiento de BPM al

100% 100% SI CERRADA

19 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018

OP5. Garantizar que durante el proceso de recepción de cilindro 
se incluya entre los parámetros a evaluar el estado de pintura de 
acuerdo a estándares establecidos, presencia de termoencogible, 
serial de cilindro y volumen del mismo.

No Aplica SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro
1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 
Departamental.

18. Garantizar que durante el proceso de recepción de 
cilindro se incluya entre los parámetros a evaluar el 
estado de pintura de acuerdo a estándares 
establecidos, presencia de termoencogible, serial de 
cilindro y volumen del mismo.

5 5 5 125 No tiene C OTRA

Actualizar el formato 05AF33-V2
RECEPCIÓN TÉCNICA DE FORMAS 

FARMACÉUTICAS GASES 
MEDICINALES en donde se incluya 

entre los parámetros a evaluar el estado 
de pintura de acuerdo a estándares 

establecidos, presencia de 
termoencogible, serial de cilindro y 

volumen del mismo

1. Formato Actualizado en la 
Intranet 13/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

20 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018 OP6. Garantizar el control de las fecha de vencimiento de 
cilindros. No Aplica SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

19. Garantizar el control de las fecha de vencimiento 
de cilindros. 5 5 5 125 No tiene C OTRA

Actualizar documemto de 03AF49 
CONTROL DE FECHAS DE 

VENCIMIENTO DE PRODUCTOS 
FARMACEUTICOS dandole alcance a 

los gases medicinales

1. Documento en la Intranet

2. 2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

13/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

21 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018 OP7. Definir el procedimiento, responsables y parámetros a 
evaluar durante las verificaciones anuales de las validaciones. No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

20.Definir el procedimiento, responsables y parámetros 
a evaluar durante las verificaciones anuales de las 
validaciones.

5 5 5 125 No tiene C OTRA

Actualizar el documento A3AF11 PLAN 
MAESTRO DE VALIDACION SISTEMA 

GENERACION Y SISTEMA DE 
RESERVA DE AIRE MEDICINAL 

BOGOTA en donde defina el 
procedimiento, responsables y 

parámetros a evaluar durante las 
verificaciones anuales de las validaciones.

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

13/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

22 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 13/02/2018
OBS4. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se 
evidencio que no se esta realizando la verificación de los formatos 
de control de temperatura y humedad

¿Por qué?:
La auditoria evidencio el no registro 

de la firma de verificaciòn diaria

¿Por qué?:
La verificaciòn se realizà cada 7 

dias

¿Por qué?:
No hay un documento que estipule 

la frecuencia de verificaciòn

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

21 Establecer la frecuencia de verificaciòn de variables 
ambientales 5 5 5 125 No tiene AC OTRA

1. Documentar en el protocolo de 
recepción, almacenamiento y manejo de 

gases medicinales la frecuencia de 
verificaciòn de condiciones ambientales

y modificar el formato 05AF33-V2 
RECEPCIÓN TÉCNICA DE FORMAS 

FARMACÉUTICAS GASES 
MEDICINALES

2. Socializaciòn del documento al 
personal principal de gases medicinales

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

13/02/2018 16/02/2018
Lider de 

Farmacia
D.T.

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

23 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018 OP8. Ampliar en el procedimiento respectivo  la metodología para 
realizar una modificación a la documentación No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

22. Actualizar el procedimiento respectivo  la 
metodología para realizar una modificación a la 
documentación 

5 5 5 125 No tiene C GESTIÓN DE RECURSOS Y 
ALIANZAS 

Actualizar el documento 
02GC01-V3 CONTROL DE 
DOCUMENTOS Y REGISTROS al 
personal principal de gases medicinales

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

14/02/2018 16/02/2018 Líder de 
Planeación

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

24 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018
OP9. Documentar el procedimiento respecto al manejo del 
desecho de Tubos Colorimétrico , incluyendo la identificación 
respectiva

No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

23. Actualizar el procedimiento respecto al manejo del 
desecho de Tubos Colorimétrico , incluyendo la 
identificación respectiva

5 5 5 125 No tiene C OTRA

Actualizar el documento  
03AF16-V2 RECEPCION DE TUBOS 
COLORIMETRICOS dando alcance0 al 
manejo del desecho de Tubos 
Colorimétricos, incluyendo la 
identificación respectiva del galon 
contenedor

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

Evidencia Fotografica de la 
socialización del galòn

14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

25 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018 OP10.  Ajustar el cronograma de autoinspecciones año 2018 No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

24. Ajustar el cronograma de autoinspecciones año 
2018 5 5 5 125 No tiene C LIDERAZGO Y TRABAJO EN 

EQUIPO

Ajustar  el
05AF34-V2 CRONOGRAMA 

AUTOINSPECCIONES para la vigencia 
2018

Formato ajustado y suscrito por 
los responsables 14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

ATENCION 
FARMACEUTICA



26 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018 OP11. Incluir en el protocolo de Manejos de quejas y reclamos 
aspectos relacionados como análisis,  respuesta No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

25. Incluir en el protocolo de Manejos de quejas y 
reclamos aspectos relacionados como análisis,  
respuesta

5 5 5 125 No tiene C LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPO

1. Dar de baja al documento 03AF34-V2 
MANEJO DE QUEJAS Y RECLAMOS 
2. aherirse al documento institucional 

02AUF06 “Recepción, Tramite  y 
Respuesta de Peticiones de Usuarios” 

especificandolo en el 01AF01-V5 
MANUAL DE GARANTIA DE CALIDAD 

AIRE MEDICINAL

1. Solicitud de dar baja al 
documento 03AF34-V2 

MANEJO DE QUEJAS Y 
RECLAMOS

2. Documento 01AF01-V5 
MANUAL DE GARANTIA DE 
CALIDAD AIRE MEDICINAL 

actualizado en la Intranet

14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

27 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018 OP12. Documentar los aspectos a tener en cuenta en el retiro del 
producto suministrado por el proveedor de gases No Aplica PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

26. Documentar los aspectos a tener en cuenta en el 
retiro del producto suministrado por el proveedor de 
gases

5 5 5 125 No tiene C LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPO

Actualizar el documento 03AF32-V3 
RECEPCIÓN, ALMACENAMIENTO Y 
MANEJO DE GASES MEDICINALES

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

28 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018

OP13. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto 
1. en el informe de calificación de diseño no se evidencia la 
corrección de altura y presion para la determinación de la 
capacidad nominal de los puntos uso del Hospital; asi mismo, 
2. aclarar en el calculo de porcentaje de simultaneidad porque no 
se tuvieron en cuenta 12 puntos de uso y en la calificación de  
desempeño del manifold por que se realizaron las pruebas con 
130 puntos de uso.

¿Por qué?:
1. No es claro en el informe de 

calificaciòn de diseño la correcciòn 
de altura y presión.

2. En el hospital en 12 puntos de 
uso se cuenta con dos tomas para 
el mismo cubiculo o sala (cielitica y 

de pared) puntos dobles 

¿Por qué?:
1. La información de correccion de 

altura y presión se encuentra 
incompleta

2. Para prestar el servcio 
adecuadamente es un 

requerimiento de diseño de 
instalación, sin embargo su uso no 

se realiza de forma simultanea 

¿Por qué?: 
1. Porque no estaba definidos los 

parametros de ajuste en un 
documento institucional

2  y por esta razón se cunta como 

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

27.  Darle alcance a los parametros de ajuste de altura 
y presión en el Plan maestro de validacón

28.  Aclarar  en el informe que en el  en el hospital 
existen 12 puntos de uso con dos tomas para el mismo 
cubiculo o sala (cielitica y de pared) puntos dobles y 
que su uso no se realiza de forma simultanea 

5 5 5 125 No tiene AC LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPO

1. Actualizar el documento A3AF11 PLAN
MAESTRO DE VALIDACION SISTEMA 

GENERACION Y SISTEMA DE 
RESERVA DE AIRE MEDICINAL 
BOGOTA dandole alcance a los 

parametros de ajuste de altura y presión 
en el Plan maestro de validacón

2. Solicitar al proveedor de validaciones 
Adenda al documento de calificación de 
diseño y calificación de desempeño del 

manifold, respecto a los 12 puntos de uso
dobles 

1.1. Documento en la Intranet

1.2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

2. Adenda al documento

14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

29 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018

OP14. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto no se 
presentaron protocolos de calificaciones (Diseño, Instalación, 
Operación y Desempeño) y Validaciones de metodologías 
analíticas y software; asi mismo, no se presentaron datos 
primarios para las calificaciones y validaciones anteriormente 
mencionadas

¿Por qué?:
Porque no se tenian documentado 
los protocolos de las calificaciones 
del proceso de Validacion para la 

Produccion de Aire Medicinal

¿Por qué?:
Porque no se tenia contemplado 

documentarlo ya que este proceso 
lo realiza un tercero   

¿Por qué?:
Porque  se creyo suficiente con 
documentar las generalidades 

establecidas en el Plan Maestro de

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

29.Documentar como requisito exigible y habilitante al 
proveedor la presentacion de los protocolos de 
calificaciones y validaciones a desarrollar en el HUS.  

5 5 5 125 No tiene AC LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPO

1. Actualizar el documento A3AF11 PLAN
MAESTRO DE VALIDACION SISTEMA 

GENERACION Y SISTEMA DE 
RESERVA DE AIRE MEDICINAL 
BOGOTA dandole alcance a los  

requisitos para el cumplimiento de los 
protocolos exigibles y habilitantes al 

proveedor

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

30 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018

OP15. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto durante 
la revisión de validación de metodología analítica de monóxido de 
carbono se evidencia que para determinar  la exactitud, en la 
medición 4,65ppm supera el criterio de aceptación y el mismo no 
fue analizado; así mismo, no se evalúo la especificidad del 
método.

¿Por qué?: 
La especificación limite para la 
producciòn de aire medicinal en 

sitio por compresor es de 10ppm y 
en este punto si se requiere 

exactitud con una confianza del 
95%, mas no en el de 5ppm

¿Por qué?:
No se considero 4.65ppm un dato 

critico  en la determinación de 
exactitud dado que se considero 

para la determinación de linealidad

¿Por qué?:
Sin embargo en el informe de 

calificaciòn no se realizó analisis de
dato 4,65ppm que supero el criterio

de aceptación para la 
determinaciòn de exactitud 

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

30. Aclarar en el informe de calificación analisis del 
dato 4,65ppm que supero el criterio de aceptación para

la determinaciòn de exactitud 
5 5 5 125 No tiene AC 

Solicitar al proveedor de validaciones 
Adenda al documento de calificación en 
cuanto a analisis del dato 4,65ppm que 
supero el criterio de aceptación para la 

determinaciòn de exactitud 

Adenda al documento 14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

31 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 14/02/2018

OP16. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto no 
determino la capacidad de proceso para los parámetros de 
monoxido de carbono y punto de rocio en la calificación de 
desempeño.

¿Por qué?:
Porque no se tenian documentado 
los protocolos de las calificaciones 
del proceso de Validacion para la 

Produccion de Aire Medicina

¿Por qué?:
Porque no se tenia contemplado 

documentarlo ya que este proceso 
lo realiza un tercero 

¿Por qué?:
 Porque no se creyo suficiente con 

documentar las generalidades 
establecidas en el Plan Maestro de 

Validaciones y con el registro

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

31. Aclarar en el informe de calificación incluyendo la 
determinación de la capacidad del proceso para los 

parametros de monoxido de carbono y punto de rocio
5 5 5 125 No tiene AC 

Solicitar al proveedor de validaciones 
Adenda al documento de calificación que 
incluya la determinación de la capacidad 

del proceso para los parametros de 
monoxido de carbono y punto de rocio

Adenda al documento 14/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

32 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 15/02/2018

OP17. Aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto se 
evidencio que  la nevera donde se encuentran almacenados los 
tubos colorimetricos presenta resultados por fuera de 
especificación para distribución de temperatura, asi como no 
contempla los sensores utilizados para la prueba y no se 
encuentran datos primarios.

¿Por qué?:
La metodología empleada para la 
certificación de la nevera no es 

optima

¿Por qué?:
No se le exigio una metodología 
especifica al proveedor por parte 

del hospital

¿Por qué?:
No se tiene documentado requisitos
exigibles y verificaciòn respecto a la

normativa vigente

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

32. Documentar requisitos para la calificaciòn de 
neveras en el Plan Maestro de Validación 5 5 5 125 No tiene AC 

Actualizar el documento A3AF11 PLAN 
MAESTRO DE VALIDACION SISTEMA 
GENERACION Y SISTEMA DE 
RESERVA DE AIRE MEDICINAL 
BOGOTA dandole alcance a los  
requisitos para para la calificaciòn de 
neveras y verificaciòn de los mismos

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socialización al 
personal principal de gases 

medicinales

15/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA

33 AUDITORÍA EXTERNA INVIMA 15/02/2018

OP18. aclarar y tomar las acciones correctivas por cuanto durante 
la simulación de alarmas por caida de presion y punto de rocio no 
se evidenciaron la activacion de estas variables en la alarma 
maestra ubicada en el servicio de urgencias.

¿Por qué?:
1. la alarma de dew point para 

activarse 
tiene que ir desde -40ºC hasta 4ºC

2. No se identifico que la alarma de 
presion habia salido de 

especificaciones

¿Por qué?:
1. a pesar de estar apagado el 
secador el prefiltro de secado 

retiene humedad lo cual demora la 
salida de especificación

2. El suministro por manifold habia 
mantenido el sistema sin caidas de 

presion
¿Por qué?:

ACEPTABILIDAD Gestión del Riesgo Seguro 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 
Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

33. Buscar una alternativa mas rapida para realizar la 
prueba DP

34. Aumentar la frecuencia de revision de las alarmas 
maestras

5 5 5 125 No tiene AC 

1. Realizar la prueba de alarma de DP 
exponiendo la extension del analizador a 

una gota de agua
2. Realizar mantenimiento correctivo de 

alarma de baja presion
aumentar la frecuencia de revision de 

alarmas 

Video de activación de alarma 15/02/2018 16/02/2018

1. Lider de 
Farmacia y 

Químico 
Farmacéuticos

Cumplimiento de BPM al
100% 100% SI CERRADA



34 SEGURIDAD DEL PACIENTE 26/07/2017

Por medio de la herramienta paciente trazador, de las rondas de 
seguridad y  novedades de seguridad relacionadas con 

medicamentos se evidenciarón bajo el programa de 
farmacovigilancia que se estan presentando:

* Flebitis Químicas
* Errores de Formulación, Dispensación y Administración

¿Por qué? 
No hay comunicación asertiva con 
respecto a los medicamentos entre 

el personal asistencial (Medicos, 
Enfermeras, Farmacia)

¿Por qué? No hay documentados 
lineamientos claros de 

comunicación

¿Por qué? No exite un documento 
base para el uso seguro de 

SEGURIDAD Gestión clínica excelente y 
segura (Seguridad del paciente) Seguro

1. Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro
de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental.

35. Construir un modelo estandar  de uso seguro de 
medicamentos que mejore la comunicación asertiva 
entre el personal asistencial (Medicina, Enfermeria, 

Servicio Farmacéutico)

5 5 5 125 No hay AC 

1. Documentar un Manual de uso seguro 
de medicamentos

2. Desplegar el Manual de uso seguro de 
medicamentos

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socializaciones
01/01/2018 31/03/2018

Químico 
farmacéutico 

Farmacovigilanci
a

100% SI CERRADA

35 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 22/03/2018

No se cumple con el requisito 4.1 de la NTC ISO 9001:2015 en 
cuanto al análisis del contexto externo con definición de 

actividades que articulen la planeación al interior del servicio.

Evidencia. Realizan un contexto interno a través de una lista de 
autoinspección pero no se tiene en cuanta el análisis del contexto 

externo.

¿Por qué? 
El auditor considero que no se 

habia analizado el contexto externo

¿Por qué? 
El instrumento no incluye al 100% 

del contexto externo

¿Por qué? 
El intrumento ayuda a analizar una 

parte del contexto externo en 
cuanto a proveedores, y otros 
procesos externos al servicio 

farmacéutico, tales como: Gestion 
de Bienes y Suministros, Hoteleria, 

Gestión de la Infraestructura  

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.

36. Ampliar el analisís del contexto externo que incluya 
areas asistenciales, a través de una herramienta que 

mida el Uso seguro de los medicamentos
5 3 5 75 No hay AC 

1. Realizar herramienta que mida el 
contexto externo de procesos 

asistenciales enfocada en el uso seguro 
de medicamentos

2. Ejecutar la herramienta de uso seguro 
de medicamentos en los servicios 

asistenciales

1. Documento en la Intranet

2. Soportes de herramienta en 
uso (encuestas o lista aplicada 

al personal asistencial)

22/03/2018 30/06/2018
Lider de 

Farmacia
D.T.

100% SI CERRADA

36 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 22/03/2018

No se cumple con el requisito 7.4 de la NTC ISO 9001:2015 en 
cuanto determinar las comunicaciones internas y externas 

pertinentes al sistema de gestión de la calidad.

Evidencia. No se cuenta con la matriz de comunicación del 
Hospital en la cual se estipule qué se va a comunicar, cuándo se 
va a comunicar, a quién comunicar, cómo comunicar y a quíen 

comunicar, la información pertinente al sistema de gestión del la 
calidad.

¿Por qué? 
El Proceso de atención 

Farmacéutica es la primera vez que
se presenta a la certificación NTC 

ISO 9001:2015 y no se tenia 
conocimiento al respecto de 

determinar las comunicaciones

¿Por qué? 
No se tiene documentadoas las 

comunicaciones internas y externas
del proceso

¿Por qué? 
El Hospital No cuenta con una 

matriz de comunicación  en la cua

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.
37. Determinar las comunicaciones internas y externas 

del Proceso de Atención Farmacéutica 5 3 5 75 No hay AC 

Realizar matriz de comunicaciones en la 
que se estipule qué se va a comunicar, 

cuándo se va a comunicar, a quién 
comunicar, y cómo comunicar 

Documento diligenciado 22/03/2018 30/06/2018
Lider de 

Farmacia
D.T.

100% SI CERRADA

37 AUDITORÍA INTERNA HSEQ 22/03/2018

No se cumple con el requisito 7.5.2 'de la NTC ISO 9001:2015' 
Creación y actualización de la información documentada

Evidencia. La caracterización del proceso no se encuentra 
actualizada de acuerdo a los indicadores que se analizan y los 

riesgos del proceso.

¿Por qué? 
El documento Caracterización del 
proceso esta desactualizado en 

cuanto a los indicadores y 
normatividad vigente

¿Por qué? 
El Proceso actualizo los 

indicadores, creando nuevos

¿Por qué? 
en aras del cumplimiento de la 

Política de Calidad, el 
Mejoramiento Continuo, una mayor 

articulación con  la Misión del 
Hospital, la humanización, mayor 

enfoque en procesos asistenciales 
y en el uso seguro de 

medicamentos,

PERTINENCIA Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento 3. Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia.
38. Actualizar la caracterización del proceso de 

Atención Farmacéutica 5 3 5 75 No hay AC 

1. Actualizar la caracterización del 
proceso

2. Desplegar a los colaboradores la 
caracterización del proceso

1. Documento en la Intranet

2. Registro de socializaciones
22/03/2018 30/11/2018

Lider de 
Farmacia

D.T.
20%

0
0
0

0 Avance 88%

0 Cumplimiento 77%

0 Cierre de Ciclos 77%



Riesgo Costo Volumen Total

1 OTRAS 11/04/2018

Entidades en Liquidación: Al cierre de diciembre de 2017 presentaban saldos pendientes por $34.185. Sobre todas 
las entidades se presentaron oportunamente las  reclamaciones y esta contabilizado el deterioro al 100% excepto 

CAFAM EPS que acumula cartera por $988.670 y no está provisionada.
(Informe No. 54 Oct - Dic de 2017 Revisoría Fiscal)

¿Porqué? No se ha realizado el deterioro al 
100% del saldo en cuentas de dificíl cobro de 

CAFAM EPS

¿Porqué?Los saldos que presenta esta entidad 
como deudas de dificíl cobro corresponden a un 

contrato del mercado capitado en el que se 
pactan pagos regulares por montos fijos

¿Porqué?Al pagar de manera regular por 
montos fijos no se debían presentar saldos de 

este tercero en cuentas de dificíl cobro  

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

1. Realizar la conciliación entre los 
módulos de contabilidad y cartera para 

determinar que fueron saldos de 
capitación no disminuidos en su 

momento contra la cuenta contable 
5808 “Margen en la contratación de los 
Servicios de Salud” a fin de documentar 

el respectivo ajuste.
(Implementado)

3 5 5 75

Imputación del hecho 
económico en una 

cuenta o código 
diferente al que le 

corresponde

AC 
GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Efectuar ajuste contable de los 
saldos detectados que no fueron 

aplicados en su momento del contrato 
de capitación.

1. Un (1) Comprobante contable con soportes 
de análisis de saldos.

Meta: 100%
Total saldo entidades liquidación CAFAM EPS 

ajustado por contabilidad / total saldo detectado 
CAFAM EPS no aplicado a capitación * 100

11/04/2018 30/06/2018 Subdirector de 
Contabilidad

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en la 
institución.

100% NO CERRADA

2 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

25/02/2014 
27/04/2016
09/07/2018

1. La identificación completa, el registro de todos los hechos contables, la oportunidad y la clasificación de todos los 
hechos contables, financieros, económicos, sociales y ambientales y principalmente lo que corresponde al grupo 16 
- Propiedad, Planta y Equipos, de la cuenta  5808 otros gastos ordinarios, grupo 8 – Cuentas de orden deudoras, 

Grupo 9 – Cuentas de orden acreedoras.

Se cumple Parcialmente,
En el informe de Auditoria de derechos de Autor elaborado en el 2018 informa lo siguiente: La subdirección 

operativa de sistemas y los responsables del módulo de activos fijos del aplicativo DGH han realizado, cada uno, 
los inventarios de los equipos de comunicación y computación, cuenta 1670 del Manual de procedimientos de la 
CGN, en ellos se observa que hay duplicidad de información, información que no concuerda entre lo registrado 

entre el módulo de activos fijos y la subdirección de sistemas, esto se evidencia en la Auditoria de verificación del 
software y hardware 2017. (Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? Se observa que hay duplicidad de 
información e información que no concuerda 

entre el módulo de activos fijos y la subdirección 
de sistemas

¿Porqué?No existe una base de datos unificada 
en la que se evidencie la correlación de los 

activos intangibles en fisíco frente a módulos

¿Porqué? No se ha efectuado una conciliación 
entre áreas y entre módulos que permita 

establecer la correlación

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Seguro

5. Garantizar un Sistema de 
Información integral, eficiente y 

eficaz.

2. Hacer una conciliación de intangibles 
mediante la comparación de los saldos 
del módulo de contabilidad - módulo de 
Activos Fijos y el Inventario Fisíco de 

las licencias en custodia de la 
Subdirección de Sistemas de la E.S.E. 
Hospital Universitario de la Samaritana.

(Implementado)

5 3 5 75 Pérdida económica en 
ajustes aplicados AC 

LIDERAZGO Y 
TRABAJO EN 

EQUIPO

1. Realizar una conciliación entre el 
listado del módulo de activos fijos, el 

saldo contable y el listado fisíco 
suministrado por la Subdirección de 

Sistemas. 

2. Elaborar un informe con el resultado 
de la comparación efectuada y 

someterlo a consideración del comité de 
inventario.

3. Efectuar ajuste en el Sistema DGH.

1. Un (1) Acta de conciliación de activos 
intangibles.

2. Un (1) Acta del comité de inventarios en la 
que se presento Informe del resultado de las 

conciliaciones.

3. Un (1) Comprobante de ajuste del Sistema 
DGH.

Meta: 100%
No. de activos intangibles incorporados en 

DGH/ No. de activos intangibles identificados 
en fisíco * 100

09/07/2018 31/12/2018

Subdirector de 
Contabilidad

Técnico de Activos 
Fijos de Almacén

Subdirector de 
Sistemas

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en la 
institución.

70%

3 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 09/07/2018

7. Se continua sin identificar la totalidad de los hechos económicos, financieros, sociales y ambientales en el 
proceso contable; el mapa de riesgos no se acerca a la realidad del proceso contable y no se observa los riesgos 

en el reconocimiento, medición, revelación y presentación; la efectividad de los controles en el proceso contable; la 
publicación oportuna y de fácil lectura y análisis para los ciudadanos y usuarios de los servicios de la E.S.E. 

Hospital Universitario de la Samaritana.
(Informe Control Interno Contable) 

 32. Es imprescindible que el líder del proceso de gestión financiera, optimice la herramienta, identifique el contexto 
de la gestión del riesgo en el proceso Contable, desde su identificación, hasta su valoración, políticas y controles 
que conduzcan a una gestión del riesgo efectiva en lo relacionado con el proceso Contable, lo que optimizara y 
mejorará la aplicabilidad del Régimen de Contabilidad Pública, el Manual de Procedimientos, el Plan General de 
Contabilidad Pública, La doctrina Contable Pública y la las etapas del proceso Contable. (Informe Control Interno 

Contable)

¿Porqué? El mapa de riesgos no se acerca a la 
realidad del proceso contable incluyendo riesgos 

en el reconocimiento, medición, revelación y 
presentación

¿Porqué?  El mapa de riesgo se realizo en 
función de la planeación estratégica institucional 

para acciones institucionales macro

¿Porqué?No se incluyeron en este, riesgos 
enfocados a las acciones particulares del 

proceso

SEGURIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Seguro

5. Garantizar un Sistema de 
Información integral, eficiente y 

eficaz.

3. Identificar, Analizar y  Valorar los 
riesgos del proceso de gestión 

financiera que se deriven de cada uno 
de las actividades que se llevan a cabo 

en las áreas que lo conforman 
Tesorería, Presupuestos, Cuentas por 
Pagar y Contabilidad, puntualizando en 
estos últimos para obtener información 

que cumpla con criterios de 
reconocimiento, medición, revelación y 

presentación.
(Medido)

5 3 5 75

Materialización de 
riesgos 

inadecuadamente 
valorados 

OP 
ENFOQUE DE 

RESULTADOS AL 
BIEN COMÚN

1. Identificar, analizar y valor los riesgos 
del proceso de gestión financiera e 

incluirlos dentro de la matriz de riesgo 
del proceso.

1. Matriz de riesgo actualizada y publicada 

Meta: 100%
No. de riesgos analizados y valorados / No. 

total de riesgos identificados * 100

09/07/2018 31/12/2018

Director Financiero

Subdirector de 
Contabilidad

Identitificar los riesgos inherentes al proceso de 
gestión financiera para responder con medidas 

efectivas para su manejo.
100% SI CERRADA

4 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

27/04/ 2016
09/07/2018

8. El macro proceso institucional para el registro de todos los datos originados en los hechos económicos, 
transacciones y operaciones que afectan la estructura financiera y económica de la E.S.E. HOSPITAL Universitario 
de la Samaritana deberán identificarse plenamente, permitir definir criterios y prácticas que permitan desarrollar la 

Contabilidad Pública de la entidad; ampliar los procesos de reconocimiento y revelación. 

Se cumple parcialmente 
El proceso contable insertado parcialmente en el proceso de gestión financiera de la E.S.E. se sostiene además, 

con procedimientos de los procesos de Facturación y Recaudo, Gestión de Bienes y Servicios, Atención 
Farmacéutica.

En ninguno de los procedimientos aquí vinculados al proceso contable se evidencian interfaces, enlaces, 
conexiones y vínculos para las transacciones, operaciones y transformación de los hechos económicos, conforme 

a los criterios de reconocimiento, medición y revelación de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana.   

(Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? No existen interfaces, enlaces, 
conexiones y vinculos para las transacciones, 
operaciones y transformación de los hechos 

económicos

¿Porqué? La información de los procesos que 
cuentan con procedimientos que hacen interfaz 

a la contabilidad la generan de manera 
automática por el sistema DGH

 
¿Porqué? No se considera necesario que quede 

documentada en sistema de gestión 
documental la actividad en la que se efectúa el 

enlace a contabilidad

CONTINUIDAD Gestión del Riesgo Mejoramiento
5. Garantizar un Sistema de 

Información integral, eficiente y 
eficaz.

4. Efectuar un análisis general de los 
procesos institucionales para identificar 

los que tienen interfaz con la 
contabilidad y aquellos que deban 
adicionarse al proceso de gestión 

financiera, solicitando de los primeros a 
cada uno la inclusión de enlaces en los 

procedimientos con los que se 
identifique que dicha información es la 

base de los informes contables.
(Documentado)

5 3 3 45

Negarse o no 
responder a la 

solicitud de inclusión 
en sus procedimientos 
actividades de enlace 

con contabilidad  

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1. Realizar informe de la revisión de los 
diferentes procedimientos de cada uno 

de los procesos institucionales para 
identificar aquellos que hacen interfaz 

con contabilidad.

2. Solicitar a los procesos que de 
acuedo con el análisis, no tengan 

incluidos enlaces al proceso de gestión 
financiera, lo incluyan de acuerdo con la 

actividad.

1. Un (1) Acta con la revisión de 
procedimientos.

2.  Una (1) Solicitud por escrito remitida a las 
áreas con copia a la oficina de planeación.

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

09/07/2018 31/12/2018

Director Financiero

Subdirector de 
Contabilidad

Equipo de trabajo 
proceso de gestión 

financiera

Actualizar los procedimientos del proceso  de 
gestión financiera revisando los existentes y 

adicionando los que se requieren para tener con 
un mayor nivel de detalle las actividades que se 

desarrollan en el proceso.

0%

5 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

27/04/2015
09/07/2018

13. Las cuentas Bienes entregados en garantía (8110), Bienes entregados en custodia (8306, entre otras cuentas, 
No existen registros en el rango seleccionado (01/01/2015 hasta 31/12/2015) 

No se cumple 
No se evidencian registros en las cuentas de orden (bienes entregados en custodia, bienes entregados en garantía) 

83069001, 8110901, 91109001)
  (Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? No se evidencian registro en las 
cuentas de orden deudoras y acreedoras

¿Porqué? No existen reportes de las áreas de 
hechos que por su naturaleza deban ser 

incorporados en estas cuentas

¿Porqué? Esta información no viene automática 
del sistema y al solicitarla no existe respuesta

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Seguro
5. Garantizar un Sistema de 

Información integral, eficiente y 
eficaz.

5. Revisar los registros de la cuentas de 
orden deudoras y acreedoras desde 
2015 a la fecha para identificar los 

hechos que deben ser clasificados en 
estas y solicitar a las áreas información 

para su incorporación en los estados 
financieros.

(Implementar)

5 3 3 45 Falta de respuesta de 
las áreas OP 

GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Realizar un Informe en el que hace 
revisión de los registros de cuentas de 

orden deudoras y acreedoras con 
análisis se hechos que se podrían 

incorporar, de acuerdo con la naturaleza 
de estas cuentas.

2. Hacer solicitud de reporte a las 
diferentes áreas productoras de la  

información de los hechos identificados 
en el informe.

1. Un (1) Informe de revisión de los registros de 
cuentas de orden deudoras y acreedoras.

2. Una (1) Solicitud por escrito a las áreas.

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar

09/07/2018 31/12/2018 Subdirector de 
Contabilidad

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en la 
institución.

70%

0%

0%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA  :  2018

ATRIBUTO DE CALIDAD 
VULNERADO EJE DE LA ACREDITACIÓN

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA ACCION  FECHA DE INICIO 
(dd/mm/ año)

INDICADOR CON EL CUAL SE EVALUA LA EFECTIVDAD 
DE LA ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCEPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO MODELO DE 

ATENCIÓN
OBJETIVO ESTRATEGICO 

VULNERADO
DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE 

MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 
DE MEJORA EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLORIESGO DE LA ACCIÓN 

DE MEJORA
TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE 

MEJORAMIENTO

6. Identificar con base en el manual de 
politícas contables Resolución 500 de 
2017, si existen procedimientos que 
deben ser diseñados o rediseñados 

para dar cumplimiento a los 
lineamientos de este y de manera 

general a lo indicado por la Contaduría 
General de la Nación.

(Documentado)

5

1. Efectuar un análisis de cada uno de 
los capitulos del manual de politíca 
contable y su correlación con los 

procedimientos del proceso de gestión 
financiera y con los procedimientos de 
los diferentes procesos institucionales.

2. Diseño o rediseño de los 
procedimientos que se consideren de 

acuerdo con el análisis efectuado en el 
punto anterior.

1. Un (1) Acta con el análisis efectuado de la 
correlación.

2. Un (1) Documento soporte del diseño o 
rediseño de los procedimientos identficados en 

el análisis.

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

09/07/2018 31/12/2018

 FECHA DE 
TERMINACIÓN (dd/mm/ 

año)

RESPONSABLE DE 
LA EJECUCIÓN

16. Crear directrices de carácter contable y efectuarlas con para obtener confiabilidad, relevancia y comprensibilidad 
de la información que genera el sistema de contabilidad de la entidad. Evitando de esta forma que la información 

carezca de objetividad, compatibilidad y efectividad con las políticas, métodos y procedimientos establecidos por la 
CGN.

28. Control Interno recomienda a la entidad, proceso contable, tomar las medidas tendientes a subsanar las 
observaciones, definir los controles para evitar que estos hechos se continúen repitiendo de la misma manera dar 

aplicación a lo establecido en la resolución 414 de 2014 Contaduría General de la Nación – Por la cual se incorpora, 
en el Régimen de Contabilidad Pública, el marco normativo aplicable para algunas empresas sujetas a su ámbito y 

se dictan otras disposiciones.

Se cumple parcialmente
En diciembre de 2017 por resolución se expidió el Manual de políticas contables en la que se generan directrices del 

proceso. La capacitación realizada a los servidores públicos que realizan el proceso contable, genero experticia y 
lineamientos para desarrollar el proceso contable en donde se aplique la razonabilidad y la materialidad.

Sin embargo no se evidencian procedimientos contables para el reconocimiento, medición y revelación de los 
recursos procedentes de terceros orientados al cumplimiento de un fin, propósito, actividad, proyecto específico – 

subvenciones; de las Inversiones de administración de liquidez; de los impuestos, retenciones, tasas; de las 
provisiones, activos contingentes, pasivos contingentes; de los beneficios a empleados; de cambios en las 

estimaciones contables y corrección de errores, hechos ocurridos después del periodo sobre el cual se informa.

PROCESOS. El procedimiento ´Generación de estados Financieros y presentación de informes´ código de 
documento 02GF03-V1 elaborado y aprobado en diciembre de 2015 del proceso de gestión financiera, define los 

estados financieros como un registro formal de las actividades financieras de una empresa, persona o entidad, sin 
embargo, no se ajusta a los cambios en normatividad y la expedición de la política contable de presentación de 

estados financiero, resolución 500 de 2017.

No de observan controles y verificación de carácter contable, que cumpla con los criterios de reconocimiento, 
medición y revelación en los procedimientos vinculados al proceso contable.

 (Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? No se evidencian procedimientos 
contables para el reconocimiento, medición y 

revelación de algunos hechos contables

¿Porqué? Los procedimientos formulados 
corresponden a los que dependen del proceso 

de gestión financiera de las aréas de 
contabilidad, cuentas por pagar, presupuestos, 

costos y tesorería, de las cuales se identificaron 
las actividades que se llevan a cabo con mayor 

frecuencia
 

¿Porqué? aquellas actividades que no se 
realizan con mucha frecuencia, se referencian al 
procedimiento de acuerdo al marco normativo 

que le corresponde a la entidad

CONTINUIDAD Gestión del Riesgo

GESTION FINANCIERO

6 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

27/04/2016
09/07/2018 Seguro

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

Director Financiero

Subdirector de 
Contabilidad

Actualizar los procedimientos del proceso  de 
gestión financiera revisando los existentes y 

adicionando los que se requieren para tener con 
un mayor nivel de detalle las actividades que se 

desarrollan en el proceso.

3 3 45 Sobrecarga en la 
gestión operativa OP PLANEACIÓN – 

ESTRATEGIA 



7 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

27/04/2016
09/07/2018

20. Adicionalmente Cuando se trate de ajustes contables originados en depuración y análisis de datos deben 
sustentarse adecuadamente, referenciado el registro de origen y adjuntando todos los documentos soportes 

pertinentes. 
(Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? Los ajustes contables originados en 
depuración y análisis deben sustentarse 

adecuadamente referenciado el registro de 
origen y adjuntando todos los documentos 

soportes pertinentes. 

¿Porqué? Los ajustes por depuración y análisis 
se hacen desde el área contable y los 

incorporan diferentes funcionarios 

¿Porqué? Cada funcionario soporta los ajustes 
contables de depuración y análisis con base a 

criterios particulares y no generales

COORDINACIÓN Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

5. Garantizar un Sistema de 
Información integral, eficiente y 

eficaz.

7. Elaborar un protocolo para orientar la 
adecuada identificación de los soportes 
con los que se deben contar según el 

tipo de registro contable que se vaya a 
efectuar. 

(Implementado)

5 5 3 75
Inadecuado o 

insuficiente soporte en 
registros contables 

OP 
GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Elaborar y publicar protocolo para la 
identicación adecuada de soportes para 

registros contables.

1. Un (1) protocolo para identificación de 
soportes de registros contables elaborado y 

publicado.

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

09/07/2018 31/12/2018 Subdirector de 
contabilidad

Actualizar los procedimientos del proceso  de 
gestión financiera revisando los existentes y 

adicionando los que se requieren para tener con 
un mayor nivel de detalle las actividades que se 

desarrollan en el proceso.

0%

8 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 09/07/2018

31. El proceso de gestión financiera como proceso integrador de la información financiera de la E.S.E. Hospital 
Universitario de la Samaritana, en el desarrollo los hechos económicos, sociales, ambientales, deberá garantizar la 

trazabilidad de la información para que cumpla con todas las características de reconocimiento, medición y 
revelación. (Informe Control Interno Contable)

34.Promover y generar el conocimiento necesario de los hechos, sucesos económicos y del proceso contable para 
que sean reportados oportunamente y obtenidos de manera instantánea, una vez ocurran los hechos, en procura 

de obtener la información financiera completa en los estados financieros presentados periódicamente.

36. Control Interno recomienda los responsables del proceso contable, tomar las medidas tendientes a subsanar 
las observaciones, definir los controles para evitar que generen impacto, subsanen y mejoren las disposiciones 

adoptadas mediante resoluciones Nos. 372 y 385 de 2016. (Informe Control Interno Contable)

Se cumple parcialmente
Se generó conocimiento a los servidores públicos de la Dirección Financiera, no se evidencia la socialización y/o 

capacitación y/o trasferencia de conocimiento a los servidores públicos que generan los hechos económicos en los 
procesos de la E.S.E. (Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? El proceso de gestión financiera debe 
garantizar la trazabilidad de la información para 

que cumpla con las caracteristícas de 
reconocimiento, medición y revelación

¿Porqué? La información ingresada en los 
diferentes módulos DGH llega directamente a la 
contabilidad y allí se consolida para presentación

de informes y seguimiento indicadores

¿Porqué?  Es necesario que las áreas se 
conscienticen de la necesidad de que la 

información que se ingrese sea completa y que 
se reporte además hechos que impacten los 
registros contables y por tanto las finanzas 

institucionales

CONTINUIDAD Proceso de transformación 
Cultural permanente Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

8. Divulgar a los servidores públicos que
generan los hechos económicos en los 
procesos de la E.S.E. las necesidad de 

transferencia de información y las 
condiciones con las cuales debe 

presentarse la misma, para garantizar 
reporte oportuno y gestión de la 
información a través del sistema 
institucional Dinámica Gerencial 

Hospitalaria. NET.  
(Desplegado)

3 5 5 75

Negarse o no 
responder 

requerimientos de 
reporte de información

OP ARTICULACIÓN

1. Socializar a los servidores públicos 
generadores de los hechos económicos 
el plan de sostenibilidad contable y 
financiera con análisis y requerimiento 
de la información puntual que debe 
incorporarse en los Estados Financieros 
de la entidad.

2.Solicitar inclusión de observaciones 
del informe de control interno contable 
en los planes de mejora de cada 
proceso

3. Solicitar monitoreo de la inclusión de 
las observaciones en los planes de 
mejora

1.  Un (1) Documento en el que se socialice el 
plan de sostenibilidad.  

2. Una (1) Comunicación con solicitud remitida 
a las diferentes areás.

3. Un (1) Documento con solicitud a la Oficina 
Asesora de Planeación

 

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 
actividades a realizar*100

09/07/2018 31/12/2018

Direcotr Financiero 

Subdirector de 
contabilidad

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en los 
institución.

80%

9 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO

26/02/2017
09/07/2018

24. La entidad no tiene un sistema de costos que permita identificar el costo real de cada uno de sus servicios. 

33. El establecimiento de un sistema de costos efectivo y consecuente con la prestación de los servicios en la 
E.S.E. es obligatorio y necesario ya que puede ayudar a la gerencia a tomar decisiones apropiadas para la fijación 

de precios de los servicios, evaluar las alternativas, también puede medir la ejecución del trabajo, es decir, 
comparar el costo real de un servicio o los costos estimados que hoy se han establecido para algunos servicios en 

la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana.
 Establecer los centros de costos e iniciar el desarrollo de un sistema de costos optimo acuerdo a las necesidades. 

Solicitar y fortalecimiento del proceso de gestión documental.
(Informe Control Interno Contable)

Desarrollar e implementar el sistema de costos hospitalarios.(Evaluación por Dependencias)

1. ¿Porqué?  con la información de costos 
comparados con las ventas se puede 

determinar la rentabilidad?

2. ¿Porqué? con la  rentabilidad, se puede 
establecer si  la entidad esta siendo eficiente?

3.  ¿Porqué? se pueden tomar decisiones frente 
a la maximización de los recursos en función de 

la productividad?

EFICIENCIA Gestión del Riesgo Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

9. Continuar con el mejoramiento en la 
estimación de costos por producto

(Medir)
5 5 5 125

Supresión de servicios
por desbalance 

financiero
 (Mayor el costo-gasto 

que el Ingreso que 
genera el servicio).

AC 
ENFOQUE DE 

RESULTADOS AL 
BIEN COMÚN

1. Solicitar  a  la oficina Asesora de 
Planeación y garantía de la calidad  un 

espacicio para la presentacion  en 
Comite Directivo alineacion   Centros de 

costos  con el  mapa de procesos 
institucional.

2. Consecución de información 
actividades tiempos y movimientos  de 

10 Unidades de Negocio.

3. Parametrizacion actividades tiempos 
y movimientos  de 10 Unidades de 

Negocio en el sistema..   

1. Documento donde se indique la alineacion.

2. Documentos con la información de 10 
unidades de negocio.

3.Documento de parametrización.

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

09/07/2018 31/12/2018

Subdirector de 
contabilidad

Profesional 
encargado 

contabilidad costos

Dar continuidad al mejoramiento en la estimación 
de costos por producto institucional. 10%

10 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 09/07/2018

Verificado el TUCI, como herramienta de análisis de la E.S.E., en referencia al proceso contable, los índices e 
indicadores (mínimos) a los estados financieros no se encuentran publicados. 

 Se recomienda que el TUCI, como herramienta de gestión, medición y análisis de las directivas de la E.S.E., 
contenga los índices e indicadores de la caracterización del proceso de gestión financiera para los estados 

financieros de propósito general, los de propósito específico y control social e indicadores mínimos de carácter 
contable y financieros que visualicen y representen la gestión de la E.S.E.

Se recomienda que en cada proceso se deben tener publicados los indicadores de rentabilidad publicados en el 
TUCI.

(Informe Control Interno Contable)

¿Porqué? en la herramienta de análisis de la 
E.S.E. TUCI en referencia al proceso contable 
no se encuentran publicados los indicadores 

financieros

¿Porqué? se implemento la herramienta para 
control de indicadores TUCI, pero se priorizaron 

los indicadores que corresponden al área 
asistencial 

CONTINUIDAD Gestión de la Tecnología Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

10. Realizar las gestiones que se 
requieran para la publicación de los 

indicadores financieros en la 
herrramienta TUCI.

(Mejorado)

3 5 5 75 Inoportunidad en el 
cargue de indicadores OP APRENDIZAJE PARA 

LA INNOVACIÓN

1. Solicitar capacitación con líder de 
estadística para los responsables del 

cargue de indicadores.

2. Programar reuniones con los 
responsables del cargue de la 

información para diligenciar fichas de 
indicadores.

3. Remitir fichas indicadores a 
estadística  para carque en el TUCI.

4. Monitorear que los indicadores sean 
debidamente publicados.

1. Un (1) Acta con líder Estadística capacitación 
indicadores areá financiera

2. Un (1) Acta reunión interna de 
diligenciamiento ficha indicadores

3. Una (1) comunicación remitiendo fichas a 
estadistíca

4. Indicadores Financieros publicados en el 
TUCI

Meta: 100%
No. de indicadores financieros publicados/No. 

de indicadores financieros a publicar

09/07/2018 31/12/2018

Director Financiero

Subdirector de 
Contabilidad

Equipo de trabajo 
proceso de gestión 

financiera

Información Disponible en el TUCI de los 
indicadores financieros. 50%

11 OTRAS 28/06/2018

a. Conciliación: Contabilidad vs Módulo de Activos Fijos

En revisión efectuada al proceso conciliatorio mensual que debe realizar el área contable del Hospital entre el 
módulo de activos fijos y los registros contables, evidenciamos que durante el año no se ha elaborado dicha 

conciliación;  adicionalmente, la elaborada en diciembre de 2017 se realizó entre registros en hojas  de Excel  y el 
módulo contable, y no muestra las diferencias; debido a que el módulo  de activos fijos venia presentando 

diferencias  y sus reportes no eran confiables.

Al realizar el comparativo entre el módulo de activos fijos y contabilidad al 31 de marzo de 2018 evidenciamos 
diferencias por $14.215.075.155.

Sobre estas diferencias no hemos recibido explicaciones por parte de la administración. Confirmando que el 
sistema continua presentando falencias en los resúmenes de información.

Con corte 31 de mayo y por solicitud de la revisoría fiscal, contabilidad realizó el comparativo de saldos entre el 
módulo de activos fijos y contabilidad, presentando diferencias por $5.757.306.454

CONCLUSION  Y RECOMENDACIONES.

• Verificar  y depurar los registros del sistema, tanto del módulo contable como el de activos fijos.

• Corregir las inconsistencias en la valorización de los activos (valor razonable).

• Es fundamental asegurar mediante revisiones de control, que la información que llegue al módulo de activos fijos 
sea consistente con el inventario físico y esté conciliada con los registros contables bajo el nuevo marco normativo. 

 ( (Informe No. Abril - Junio 2018 Revisoría Fiscal)

¿Porqué? no se ha elaborado la conciliación 
entre el módulo de activos y los registros 

contables

¿Porqué? esta en proceso el contrato de 
mantenimiento con la casa de programación 

SYAC y se estaba esperando, ya que se 
requiere parametrización directa al módulo de 

información financiera para hacer una 
conciliación más precisa

¿Porqué? el módulo de activos se encuentra 
parametrizado en el módulo de contabilidad y el 

módulo de información financiera y en este 
último no se tienen reportes confiables

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro
5. Garantizar un Sistema de 

Información integral, eficiente y 
eficaz.

11. Adelantar conciliación de la 
información existente en los módulos 

de activos fijos y de información 
financiera NIIF con apoyo interno del 

area de sistemas a fin de establecer la 
existencia de diferencias para 

identificarlas e implementar ajustes. 

(Implementado)

5 5 5 125 Pérdida económica en 
ajustes identificados AC 

GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Realizar conciliación entre listado de 
activos fijos NIIF en el módulo frente al 
listado ingresado como saldos iniciales 

con corte a 31 de octubre de 2015, para 
identificar diferencias en el valor 

razonable.

2. Subir base de datos conciliada en 
empresa de prueba en DGH.Net por 

novedades NIIF para revisión y 
posterior interfaz en empresa de 

producción.

3. Aplicar el protocolo de conciliación 
entre el módulo de activos fijos y el 

módulo de información financiera NIIF.

1. Un (1) listado de la conciliación de activos 
fijos con saldos iniciales NIIF.

2. Un (1) Pantallazo con base de datos 
incorporada de novedades.

3. Un (1) Conciliación de activos fijos 

Meta: 100%
Total de activos corregidos por novedades NIIF 

/Total de activos ingresados saldos iniciales 
NIIF

28/06/2018 31/12/2018

Subdirector de 
Contabilidad

Técnico de Activos 
Fijos de Almacén

Subdirector de 
Sistemas

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en la 
institución.

50%

12 OTRAS 28/06/2018

• Si revisamos el valor registrado de la depreciación acumulada observamos que al multiplicar el número de meses 
depreciados por el valor de la depreciación mensual hay diferencias como se muestra en las dos últimas columnas 

del cuadro anterior.

• En varios casos se muestran activos totalmente depreciados, sin embargo al hacer el cálculo el valor de la 
depreciación es muy  inferior al valor histórico o valor razonable del activo. 

c. Cálculo de la Depreciación
En revisión efectuada al cálculo mensual de la depreciación, observamos que los valores determinados como 

depreciación mensual no son el resultado de la aplicación adecuada de la política y procedimiento definido para su 
cálculo, como se observa en el Anexo 1.

Como lo indicamos antes, el reporte no muestra el valor base utilizado para calcular la depreciación, entonces fue 
necesario utilizar pruebas aritméticas para conocer dicho valor base 

CONCLUSION  Y RECOMENDACIONES.
• Corregir las inconsistencias que presenta el módulo en sus diferentes variables, para asegurar o garantizar el 

correcto cálculo de la depreciación mensual y la depreciación acumulada. Debido a que el sistema está tomando 
bases inadecuadas, el valor base reportado para el cálculo de la depreciación, el registro contable y el consecuente 

cargo a resultados, se estaría realizando por un  menor valor y su impacto sobre dicho estado solo lo podemos 
conocer al momento que se corrijan los cerca de 10.000 registros de igual número  de activos y se realice el 

inventario físico al 100%.
 (Informe No. Abril - Junio 2018 Revisoría Fiscal)

¿Porqué? se observa que los valores 
determinados como depreciación mensual no 

son el resultado de la aplicación adecuada de la 
política y procedimiento definido para el cálculo 

de esta

¿Porqué? en las puebras efectuadas en 2015 y 
2017 se determino que en el módulo de 

información financiera se estaba calcullando 
bien la depreciación

¿Porqué? los cálculos de depreciación 
dependen de los saldos cargados en el estado 
inicial de activos fijos y estos son los que están 

para conciliación

PERTINENCIA Gestión del Riesgo Seguro
5. Garantizar un Sistema de 

Información integral, eficiente y 
eficaz.

12. Hacer una validación de los cálculos 
de depreciación que se han efectuado 
en el módulo de información financiera 
NIIF a fin de establecer la existencia de 

diferencias para identificar e 
implementar ajustes. 

(Implementado)

5 3 5 75 Pérdida económica en 
ajustes identificados AC 

GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Realizar una conciliación de todos los 
activos fijos incorporados en el módulo 

de activos fijos entre el valor depreciado 
mensual y el valor acumulado de la 
depreciación teniendo en cuenta el 
número de meses de vida útil y los 

meses por depreciar.

2. Identificar el impacto de los ajustes 
que se llegasen a requerir de acuerdo 

con el proceso de conciliación.

3. Elaborar y presentar un informe con 
el resultado del análisis efectuado para 

decisiones de gestión al respecto.

1. Un (1) listado con la conciliación realizada.

2. Un (1) listado con cálculos de la comparación 
de la depreciación.

3. Un (1) Documento con informe para gestión 
presentado.

Meta: 100%
Total depreciación acumulada de activos fijos 
en módulo de activos fijos /Total depreciación 

activos fijos calculada en proceso de 
comparación

17/07/2018 31/12/2018 Subdirector de 
Contabilidad

Mantener un flujo de información adecuado de 
las áreas hacia el proceso de gestión financiera a 

fin de tener un registro real y completo de los 
hechos contables, financieros, económicos, 

sociales y ambientales que se presentan en la 
institución.

20%



13 AUTOCONTROL 29/06/2018

En el proceso de autoevaluación institucional en las condiciones para establecer la relación docencia - servicio del 
modelo de evaluación de las prácticas

formativas - Escenarios de práctica, se identifico en el grupo focalizado que existe desconocimiento frente a la 
aplicabilidad de las condiciones relacionadas con temas presupuestales en la institución, además de identificar que 

hay una debilidad en la documentación que da soporte a estas.

Condición 3. Existe un centro de costos y rubros presupuestales en los escenarios de práctica destinados en forma 
exclusiva al adecuado funcionamiento de la relación docencia-servicio.

Condición 23. Existe evidencia de la ejecución presupuestal, de los rubros programados para el funcionamiento de 
la relación docencia-servicio

(Proceso autoevaluación Hospital Universitario)

¿Porqué? no existe un centro de costos y 
rubros presupuestales en los escenarios de 

práctica cliníca para el adecuado funcionamiento
de la relación docencia - servicio

¿Porqué? los lineamientos para la elaboración 
de presupuesto en las Empresas Sociales del 
Estado atienden rubros especifícos en los que 

este no se identifica

¿Porqué? al no identificarse se distribuye en los 
rubros existentes servicios personales, 

materiales y suministros, mantenimiento, etc y 
se controla por centro de costos contable pero 
no se hace evidente esta información particular 

en los informes generales

PERTINENCIA Gestión clínica excelente y 
segura (Seguridad del paciente) Docente

4. Implementar un Modelo de 
Docencia e Investigación que 

impacte en la formación ética y 
humanística de los estudiantes 
que desarrollen sus procesos 

de enseñanza aprendizaje en la
Institución, para formar 

profesionales de bien para la 
sociedad.

13. Documentar y socializar el protocolo 
de liquidación de contraprestaciones 
con Universidades con las que se 

tienen convenios docente asistencial e 
identificar en el mismo el enlace con las 

acciones que se adelantan en el 
proceso de gestión financiera para 

aplicación de pagos y distribución de 
costos por contabilidad en la relación 
docencia - servicio e investigación.   

(Documentado)

5 5 3 75 OP ARTICULACIÓN

1. Elaborar el protocolo para la 
liquidación de contraprestaciones con 

Universidades.

2. Realizar la socialización del 
procedimiento con su respectiva 

medición de adherencia.

1. Un (1) Protocolo elaborado y publicado.

2. Una (1) Socialización con encuesta de 
medición de adherencia.

Meta: 70% del total de encuestas de medición 
de adherencia remitidas respondidas y con 

análisis de resultados

29/06/2018 31/12/2018

Subdirector 
Educación Médica

Subdirector de 
Contabilidad

Hacer seguimiento permanente al manejo 
adecuado de los recursos públicos que ingresan a

la Institución.
0%

14 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 29/12/2017

Revisar los procedimientos existentes y construir procedimientos del actuar por cada una de los servidores publicos 
que reciban, manejen y custodien los dineros publicos.

(Auditorías Arqueos 2017)

¿Porqué no se observa en los procedimientos 
existentes del actuar de cada uno de los 

servidores públicos que reciban, manejern y 
custodien dineros públicos?

¿Por qué los procedimientos actuales se 
encuentran diseñados para el hacer no para el 

actuar?

¿Porqué las acciones del actuar se definen 
mediante protocolos y no existe uno específico 

para este tema?

CONTINUIDAD Gestión del Riesgo Mejoramiento

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

14. Identificar las acciones que deben 
componer el protocolo de recepción, 

manejo y custodia de dineros públicos 
en caja, elaborarlo y socializarlo con los 

responsables de este.
(Documentado)

3 5 3 45 No adherencia al 
protocolo OP PLANEACIÓN – 

ESTRATEGIA 

1. Elaborar y publicar protocolo para la 
recepción, manejo y custodia de dineros 

públicos en caja.

2. Socializar protocolo a los 
responsables del manejo de dineros 

públicos en caja.

1. Un (1) Protocolo elaborado y publicado 

1. Una (1) Socialización del protocolo 

Meta:100%
Total de arqueos de caja sin sobrantes ni 
faltantes en caja/ Total arqueos de caja 

efectuados

01/01/2018 31/12/2018 Líder de tesorería
Hacer seguimiento permanente al manejo 

adecuado de los recursos públicos que ingresan a
la Institución.

0%

15 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 29/12/2017

Generar herramientas para el manejo, custodia y seguridad de los dineros públicos recibidos de los usuarios en 
consulta externa de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana.

(Auditorías Arqueos 2017)

¿Porqué? no existen herramientas para el 
manejo, custodia y seguridad de los dineros 

públicos en cajas de consulta externa

¿Por qué? no existe una dotación de elementos 
destinada especificamente para esto

¿Porqué? no se ha replanteado la necesidad de 
dotar estos espacios con mejores condiciones 

de seguridad

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

15. Dotar con cajas fuertes las areás de 
caja de consulta externa para mejorar la 

seguridad en el manejo y custodia de 
los dineros recibidos. 

(Implementado)

5 3 3 45
No uso o uso 

inadecuado de las 
cajas fuertes 

OP 
GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Solicitar en la Dirección 
Administrativa recursos para la 

adquisición de cajas fuertes para dotar 
las areás.

2. Adquirir y entregar las cajas fuertes a 
los responsables de caja en consutla 

externa.

3. Verificar el uso de las cajas fuertes 
cuando se realicen arqueos

1. Una (1) Solicitud de recursos 

2. Un (1) Documento de entrega 

3. Una (1) Nota en formato de arqueos con 
verificación

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

01/01/2018 31/12/2018 Líder de tesorería
Hacer seguimiento permanente al manejo 

adecuado de los recursos públicos que ingresan a
la Institución.

20%

16 AUDITORÍA 
CONTROL INTERNO 29/12/2017 Optimizar el uso de una de las cajas fuertes que se encuentran en la caja de urgencias.

(Auditorías Arqueos 2017)

¿Porqué? no se encuentra optimizado el uso de 
las cajas fuertes en urgencias?

¿Porqué? no se ha verificado la funcionalidad de
estas en esa areá

¿Porqué? llevan mucho tiempo allí y no se ha 
replanteado su uso

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro

6. Lograr la auto sostenibilidad 
financiera por recaudo de la 

venta de servicios en el 
mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera 
que le permita reinvertir.

16. Verificar cual es la funcionalidad de 
las cajas fuertes en el área de caja de 

urgencias e identificar los usos que se le
puede dar a estas para garantizar un 
adecuado manejo y custodia de los 

dineros públicos.
(Implementado)

5 3 3 45
No uso o uso 

inadecuado de las 
cajas fuertes 

OP 
GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Realizar verificación del uso actual 
que se le da a las cajas fuertes.

2. Incluir en el protocolo de recepción, 
manejo y custodia de dineros públicos 
en caja, el uso que debe darse a las 

cajas fuertes en urgencias.

1. Un (1) Documento de verificación

 2. Un (1) Protocolo elaborado y publicado

Meta:100%
No. de actividades realizadas/ No. total de 

actividades a realizar*100

01/01/2018 31/12/2018 Líder de tesorería
Hacer seguimiento permanente al manejo 

adecuado de los recursos públicos que ingresan a
la Institución.

0%

34% 13%



Riesgo Costo Volumen Total

HOSPITALIZACIÓN 
(UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS)
1

INDICADORES DE  
GESTIÓN 30/12/2015

El indicador de Giro cama, promedio día estancia y porcentaje 
ocupacional son deficientes

1. Falta de adherencia de los colaboradores durante el ingreso y 
egreso de pacientes a la unidad

2. Porque no existe ingreso y egreso oportuno.
3. Porque?:  La  EPS no realiza la consecución oportuna de las 

unidades solicitadas para los pacientes crónicos

OPORTUNIDAD
Gestión clínica excelente y 

segura (Seguridad del 
paciente)

Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Definir estrategias que propendan por el mejoramiento del 
indicador de giro cama 5 5 5 125 OP PLANEACIÓN – ESTRATEGIA 

1. Gestionar a través de aseguradores el egreso efectivo de 
los pacientes crónicos de la UCI

2. Realizar acuerdos de servicio con la unidad de intermedios 
adultos para definir mecanismos de traslados interunidades

1. Solicitudes enviadas a aseguradores 
solicitando traslados oportunos
2. Acta de acuerdo de servicio

01/05/2018
01/06/2018

15/12/2018
15/12/2018

Lider de Proceso Atención al Paciente 
Hospitalizado Giro Cama UCI 2017: 1,6 80%

HOSPITALIZACIÓN 
(UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS)
2 INDICADORES DE  

GESTIÓN
06/06/2015

El indicador de Porcentaje de Mortalidad hospitalaria en la unidad 
de cuidados intensivos adultos después de 48 horas de ingreso se 

encuentra fuera de los límites y/o meta establecida

1. Porqué? : Se encuentra directamente afectado por el indicador 
de Giro cama, causales que afectan los dos indicadores

2. Porqué:  La condición clinica y/o patología del paciente atribuyen 
al aumento del  indicador y en muhcos casos están  relacionadas 

con los manejos clínicos suministrados por los primeros niveles de 
complejidad

3. Porque?:  No se tiene establecido el análisis del indicador  a 
través del equipo interdiciplinario 

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Centrado en el 
usuario

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Definir estrategias de seguimiento y control a los causales 
institucionales que afectan el indicador de Mortalidad 

hospitalaria después de las 48 horas.
5 5 5 125 OP ARTICULACIÓN

1. Realizar el análisis de los casos en el comité de Mortalidad l 
(análisis causal y definición de correctivos)

2. Resocializar y evaluar adherencia al Plan de ingerso y 
egreso

3.Monitorear trimestralmente el comportamiento del indicador 
4. Informar a través de oficios y/o correos electrónicos a las 

EPS, el apoyo que se requiere en la consecución de la unidad 
de crónicos

1. Actas del comité de mortalidad
2. Actas de socialización, evaluación pre y post 

test
3. Indicador con análisis

4. Solicitudes enviadas a aseguradores (si 
amerita)

1. 01-05-2018
2. 01-05-2018
3. 01-05-2018
4. 01-04-2018

1. 05-12-2018
2. 05-12-2018
3. 05-12-2018
4.30-04-2018

1. Subdirector UCI Indicador de : Porcentaje de Mortalidad 
Hospitalaria en la UCI después de 48 horas

60%

HOSPITALIZACIÓN 3 PQRS 07/02/2018
El 18% de las  QR recibidas durante el 2017, se relacionan a 

demora en la atención al llamado de enfermería en hospitalización, 
(inoportunidad en la atención)

3. No se prioriza la atención de manera adecuada
2.  Confluencia multimple de actividades de enfermería

1. Dificultades con el sistema de llamado de enfermería y su 
monitorización de seguimiento

OPORTUNIDAD
Atención Centrada en el 

usuario de los servicios de 
salud

Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

1) Fortalecer la respuesta al Llamado de Enfermería
 2)Implementar la medición de oportunidad de  respuesta al 

llamado de enfermería para poder realizar analisis y 
desviaciones.

5 5 5 125 AC GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1. Actualizar , socializar e implementar el "Procedimiento de 
ronda de enfermería"

2..Solicitud de soporte de software del sistema de llamado de 
enfermería para monitorización

3. Monitorizar la oportunidad de llamado de enfermería  y 
establecer intervenciones para las desviaciones en la 

oportunidad medida. 

1. Procedimiento actualizado y Publicado en el  
Sist de Gestión Documental..
2 Planillas de socialización

3.  Lista de chequeo, soporte solicitado y 
medición

1. 01-05-2018
2) 06/04/2018 
3) 1/08/2018

1) 30/06/2018
2) 30/09/2018 
3)15/12/2018 

Subdirección de Enfermería

1.  Numero de quejas relacionadas a la 
causa de llamado de enfermeria /Total de 

Quejas rececionadas
Meta = 28%

Linea Base 30%

35%

HOSPITALIZACIÓN 4 PQRS 07/02/2018
El 32% de las QR recibidas durante el 2017, son atribuidas a falta 

de calidez y trato amable

1. Aumento progresivo de usuarios demandantes
2. Alta rotación de personal de enfermería

3. Falta de entrenamiento en Atención al cliente 
ACEPTABILIDAD

Humanización de la atención 
en salud

Centrado en el 
usuario

2. Garantizar el Talento Humano 
más competente del sector y 

comprometido con una cultura del 
servicio y del mejoramiento 

continuo.

1.Definir  e implementar estrategías de sensibilización  en 
atención humanizada, específicas por Proceso           

          2.Continuar capacitación a los Colaboradores en 
servicio al cliente y  humanización de la atención en salud

5 5 5 125 AC 
GESTIÓN DEL TALENTO 

HUMANO 

1. Realizar intervención a los usuarios involucrados en QR 
relacionados a trato amable , código AJ
2.  Seguimiento a los funcionarios reincidentes y toma de 
acciones correctivas

1  Actas de intervencion y compromisos
2. Actas de seguimiento y acciones correctivas 1 Y 2. 01/04/2018 1 Y 2. 15/12/2018

1.Subdirección de Enfermería y 
Subdirectores o Coordinadores de otras 

áreas o servicios  

2..Subidireccion Desarrollo Humano 

# QR relacionadas a la causa (AJ) / Total de 
QR en hospitalización 50%

HOSPITALIZACIÓN 5 PQRS 04/02/2018
El 12% de las QR recibidas durante el 2017, corresponde a falta de 
información y orientación al usuario durante el proceso de atención 

en el HUS

1, Se identifica parcialmente las necesidades de informacion del 
usuario

2, Volumen de pacientes y servicios
3. Falta de asignación de personal informador con las 

competencias para el suministro de información al usuario y 
familia

OPORTUNIDAD
Atención Centrada en el 

usuario de los servicios de 
salud

Oportuno

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Fortalecer las estrategias en el servicio para mejorar los 
mecanismos de comunicación e información al usuario y su 

familia.  
3 4 4 48 AC 

GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1. Asignar por readapatción laboral, orientador para los 
servicios hospitalarios
2. Construir mecanismos de comunicación entre el orientador 
y los servicios hospitalarios

1. Orientador asignado
2. Acta de definición mecanismos de 

comunicación

1. 01-04-2018
2. 01-04-2018

1. 30-07-2018
2. 30-07-2018 Subdirección Defensoría del Usuario

# QR relacionadas a la causa (U) / Total de 
QR en hospitalización 50%

HOSPITALIZACIÓN 6 PQRS 04/02/2018
El 8% de las QR recibidas durante el 2017, corresponden a Perdida 

de elementos personales del usuario.

1, La custodia de pertenecias no es informada por los pacientes 
2. Desconocimiento del procedimiento

3, Falta de informacion a los usuarios frente al cuidado de 
pertenencias 

SEGURIDAD Gestión del Riesgo Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

 Realizar campaña de cuidado de pertenencias personales. 
. 5 5 5 125 AC 

ENFOQUE DE RESULTADOS 
AL BIEN COMÚN

1.Diseñar y ejecutar  cronograma de campaña  de  manejo de 
pertencencias 

2, Actualizar el procedimiento de control de elementos 
personales

3. Socializar procedimiento
4. Medir adherencia al procedimiento y toma de correctivos 

según resultados-

1,Cronograma e informe de ejecución del 
mismo 

2.  Planilla de registro de Resocilizacion del 
procedimiento

3.Informe de resultados y toma de acciones 
correctivas 

1) 01/05/2018
2)01/06/2018
3) 30-09-2018

1). 30/05/2018
2)30/09/2018
3) 15-12-2018

Subdirección de Defensoría del Usuario 
Subdirección de Enfermeria 

# QR relacionadas a la causa (U) / Total de 
QR en hospitalización 40%

HOSPITALIZACIÓN 7 OTRAS 21/04/2016 Calidad de historia clínica posterior a evaluación por autoría clínica 
es del 78% promedio de todos los servicios hospitalarios.

HOSPITALIZACIÓN 8 AUDITORÍA EXTERNA SS 
CUNDINAMARCA

06/06/2015
(om que ha sido 

trasladada desde el 
2015, para obtener los 
resultados de la meta)

Se encuentra discordancia entre las notas de enfermería y 
ginecología dado que pierde secuencialidad, hay tiempos no 

descritos en la historia clínica sobre  las 10:00 pm y las 12 m. sobre 
el estado del paciente hay discordancia

Un solo control prenatal de alto riesgo que fue realizado por 
Cardiología.

Claridad en traslados entre servicios, unidad de transito rápido y 
salas de cirugía.

HOSPITALIZACIÓN 9 AUTOCONTROL
01/04/2018

(Se traslada del 
PUMP 2017)

No se han documentado los programas de promoción y prevención 
priorizados de acuerdo a población atendida en la institución 

(Crónicos y rehabilitación)
No se cuenta con programas de P y P: Atención del paciente 

oxigeno requirente cronico.

1, por que? No se habían establecido los criterios y actividades a 
tener en cuenta para el programa y las patologías incluidas en el 

mismo (HTA, DM, ERC, ACV, y se incluye EPOC)               

2, Por que? No se contaba con un mecanismo para verificar u 
hacer seguimiento a las actividades de paciente crónico          

  3, Por que? No se cuenta con un proceso de articulación con la 
red para programa de crónicos

SEGURIDAD
Atención Centrada en el 

usuario de los servicios de 
salud

Centrado en el 
usuario

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Documentar los programas de promoción y prevención 
priorizados de acuerdo a población atendida en la institución 

(Crónicos y rehabilitación, etc) 4 3 3 36 OP PLANEACIÓN – ESTRATEGIA 

 1. Realizar censo y seguimiento de identificacion de pacientes 
cronicos en los servicios asistenciales, por periodo.          

2, Realizar actividades de educacion al paciente cronico, sobe 
temas priorizados (auotcuidado, adherencia al tratamiento)    

3, Consolidad y realizar envío de censo de pacientes a EPS, 
con quien se tiene convenio, una vez el usuario tenga egreso, 

por periodo, permitiendo la articulación con la red. 
4. Realizar actividades de educacion al paciente cronico, sobe 

temas priorizados (manejo de inhaladores y oxigeno en 
pacientes con EPOC), una vez se tenga identificado al usuario, 

en los diferentes servicios asistenciales, por periodo.

1. Registro en Libro remisión EAPB paciente 
crónico.

2, Registro de datos de identificación y firma en 
formato de registro actividades educativas al 

paciente y/o cuidador paciente crónico.        

3, Matriz de información censo de pacientes 
crónicos atendidos en el periodo y correo de 

envío de información.
 Registro de datos de identificación y firma en 
formato de registro actividades educativas al 

paciente y/o cuidador paciente crónico. (EPOC)  

2, Matriz de información censo de pacientes 
crónicos (EPOC) atendidos en el periodo y 

 1,2,3 y 4 = 01/05/2018 1,2,3 y 4 = 12/12/2018
1,2,3,4 = Lider de P y P y personal de 
enfermería responsable del proceso

% de pacientes crónicos  que recibieron  
actividades de capacitación

Meta = Superior al 85%
80%

HOSPITALIZACIÓN 10 OTRAS
01/04/2018

(Se traslada del 
PUMP 2017)

No se cuenta con los lineamientos de ejecución del programa de P 
y P institucional

1, Por que? No se contaba con mecanismos que permitieran 
medir el avance e impacto de los programas de p y p.           

      2, Por que? No Por que? No se cuenta con un proceso de 
articulación con la red descritos en los documentos de p y p.      

    3, Por que? 

SEGURIDAD
Atención Centrada en el 

usuario de los servicios de 
salud

Centrado en el 
usuario

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Definir estrategias de monitoreo y /o seguimiento al 
cumplimiento de los programas instituiconales de P y P

3 3 3 27 OP PLANEACIÓN – ESTRATEGIA 

1, Realizar registro, monitorizacion y seguimiento de los 
indicadores incluidos en cada programa según documento 
publicado (PLAN CANGURO, IAMII, PAI, EDUCACION EN 

SALUD, HABILITACION Y REHABILITACION FISICA, CUIDADO 
DE LA PIEL Y LAS HERIDAS Y SALA DE EGRESO).          

2, Consolidar,  y realizar identificación, seguimiento telefónico y 
remisión de pacientes a EPS, con quien se tiene convenio, 

una vez el usuario tenga egreso, por periodo, permitiendo la 
articulación con la red. (IAMII Y CANGURO)

1, Tablero de indicadores de cada programa, 
consolidados en TUCI y en informe de gestión 

por periodo para los programas de P y P 
institucionales  (PLAN CANGURO, IAMII, PAI, 
EDUCACION EN SALUD, HABILITACION Y 
REHABILITACION FISICA, CUIDADO DE LA 

PIEL Y LAS HERIDAS Y SALA DE EGRESO).    
                                        

   2 , Indicadores de identificación, seguimiento y 
remisión de pacientes a EPS, según convenio 

(IAMII Y CANGURO)

1. 01-05-2018
2. 01-05-2018

1. 12-12-2018
2. 12-12-2018

1 Y 2. Lider de P Y P Meta = Analizar el 100% de los  indicadores 
establecidos en los programas de P y P

80%

HOSPITALIZACIÓN 11 OTRAS 20/03/2018

En la caracterización están relacionados procedimientos que al 
revisarlos se encuentran desactualizados:
Ingreso del Recién Nacido a la Unidad Neonatal código 02UN01-V5 
del 11/08/2013
Información a familiares del recién nacidos hospitalizados código 
02UN13-V3 del 30/07/2013

Porque?:  No se habían actualizado algunos procedimientos que 
hacen parte de la caracterización

Porque? Se requería ajuste de algunos procedimientos para dar 
cumplimiento a cambios normativos

COORDINACIÓN Gestión del Riesgo Mejoramiento

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Revisar y ajustar la caracterización del proceso de 
hospitalización 

(AUDITORIA ISO VERSION 2015)
3 3 3 27 OP PLANEACIÓN – ESTRATEGIA 

1.  Realizar Censo documental con fecha límite y corte del 
periodo (incluyendo actualizaciones pendientes de 

documentos del proceso)
2. Actualizar la caracterización con los documentos 

previamente definidos.

1. Listado censal de documentos
(documentos actualizados)

2. Caracterización de proceso actualizada

01/05/2018
01/06/2018

30/06/2018
30/06/2018

Líder de Proceso
Atención al paciente hospitalizado N/A 5%

0
0
0

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  2018  PROCESO: ATENCIÓN AL PACIENTE HOSPITALIZADO

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 
DE MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA

DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O NO 
CONFORMIDAD

REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO
ATRIBUTO DE CALIDAD 

VULNERADO
EJE DE LA ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLORIESGO DE LA 
ACCIÓN DE MEJORA

TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA ACCION  FECHA DE INICIO (dd/mm/ año)  FECHA DE TERMINACIÓN 

(dd/mm/ año) RESPONSABLE DE LA EJECUCIÓN INDICADOR CON EL CUAL SE EVALUA LA 
EFECTIVDAD DE LA ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCE

1. Por que? Alta rotación del personal de salud responsable del 
diligenciamiento de historia clínica

2. Por que? Poca introspección de la importancia de adecuado 
registro en historia clínica

3.Por que? Desconocimiento de las fallas que se identifican en 
calidad de la calificación de la historia clínica.

SEGURIDAD
Gestión clínica excelente y 

segura (Seguridad del 
paciente)

Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 

Modelo de Red Departamental.

Mantener las estrategias institucionales para fortalecer el 
entrenamiento a los responsables de diligenciamiento de 
historia clínica y seguir el desarrollo de nuevos formatos a 

las áreas que lo requieran.

1. Intervenir el servicio que tenga la calificación de calidad de 
Historia clínica mas deficiente

2. Socializar a los servicios la calificación deficiente obtenida
3. Presentar al comité de historias clínicas los formatos 

adecuados y/o cambios propuestos por servicios que lo 
requieran

3 3 5 45

1.Soportes de intervención con el servicio que 
de hospitalización que tenga la calificación  mas 

deficiente 
 2. Soportes de socializaciones realizadas 

3. Acta de comité de Historia clínica 

OP 
LIDERAZGO Y TRABAJO EN 

EQUIPO

1. 01/05/2018
2. 15-10-2018
3. 05-12-2018

% Calidad de Historia Clínica Hospitalización
Resultado 2016-IV 

74%
Meta: 78%

40%
1. 12-10-2018
2. 15-11-2018
3. 12-12-2018

Lider de Proceso Atención al Paciente 
Hospitalizado



Riesgo Costo Volumen Total

1 AUTOCONTROL 05/02/2015

ACTUALIZACIÓN DE LOS 
PROCEDIMIENTOS TECNICOS 
EXISTENTES  A LOS NUEVOS 

FORMATOS 

1.PORQUE EL FORMATO DE 
PROCEDIMIENTO TECNICO SE 
ACTUALIZO .
2. PORQUE SOLO SEAN 
DOCUMENTADO LOS NUEVOS 
PROCEDIMIENTOS EN ESTE 
FORMATO . 

3.PORQUE ES NECESARIO QUE 
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS 
SE ACTUALICEN AL FORMATO 
INSTITUCIONAL ACTUAL . 

CONTINUIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Mejoramient
o

3. Fortalecer el 
Sistema Integrado de 
Gestión de la Calidad 

que permita 
conformar Centros de 

Excelencia.

ACTUALIZAR, DESPLEGAR Y 
MEDIR ADHERENCIA A TRAVES  
DE INDICDORES, EL TOTAL DE 

LOS PROCEDIMIENTOS 
TECNICOS EN LA NUEVA 

METODOLOGIA DEFINIDA POR 
EL HUS 

5 3 5 75
INADECUADA 

PRESTACIÓN DEL 
SERVCIO 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1.  ACTUALIZAR TODOS LOS PROCEDIMIENTOS TECNICOS AL NUEVO 
FORMATO
3. SOCIALIZAR   LOS PROCEDIMIENTOS AL PERSONAL DEL PROCESO
3. MEDIR LA ADHERENCIA POR MEDIO DE LOS INDICADORES DE % DE 
ESTUDIOS REPETIDOS Y  % COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA 
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS.

1.  (23)   PROCEDIMIENTOS TECNICOS 
APROBADOS Y  PUBLICADOS EN LA INTRANET
2.  ACTAS Y REGISTRO DE SOCIALIZACION DE 
LOS PROCEDIMIENTOS
3. .MEDICION DE LA ADHERENCIA A LOS 
PROCEDIMIENTOS TECNICOS . 

1. 10/05/2018
2. 05/09/2018
3. 09/10/2018

1. 31/08/2018
2.20/09/2018
3.15/11/2018

YAMILE ANDRE 
UBAQUE 

% DE ADHRENCIA A 
LOS 

PROCEDIMIENTOS
17%

2 AUTOCONTROL 12/04/2016
NO SE CUENTA CON LOS 

PROCEDIMEINTOS TECNICOS DE 
RESONANCIA MAGNETICA 

1. PORQUE LA MODALIDAD ES 
NUEVA 
2. PORQUE SE DEBEN 
PARAMETRIZAR LOS 
PROTOCOLOS DE ADQUISICIÓN 
DE LA IMAGEN  EN EL SISTEMA 
DEL EQUIPO 
3. PORQUE SE DEBEN PALSMAR 
EN UN DOCUMENTO 

SEGURIDAD

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Mejoramient
o

3. Fortalecer el 
Sistema Integrado de 
Gestión de la Calidad 

que permita 
conformar Centros de 

Excelencia.

DOCUMENTACIPIN DE LOS 
PROCEDIMIENTOS TECNICOS 
DE RESONANSIA MAGNETICA  

3 3 3 27

NO CONTAR CON 
LINEAMIENTOS 

ESTANDARIZADOS 
PARA LA TOMA DE 

RESONANCIA 
MAGNETICA 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1. CONFIGURACIÓN DE LOS PROTOCOLOS DE ADQUISICIÓN Y 
PROCESAMIENTO DE IMAGEN EN LA MEMORIA DEL EQUIPO . 
2. CONTAR CON EL VISTO BUENO DE LOS PROTOCOLOS 
CONFIGURADOS EN EL EQUIPO POR LOS ESPECIALISTAS . 
3. DOCUMENTAR LOS PROCEDIMEINTOS TECNICOS TECNICOS EN LA 
PLATAFORMA INSTITUCIONAL . 

1. PROTOCOLOS CON SECUENCIAS POR CADA 
TIPO DE ESTUDIO PARAMETRIZADOS EN LA 
MEMORIA DEL EQUIPO . 
2. ACTA DE TERMINACIÓN DE LA 
CONFIGURACIÓN DE LOS PROTOCOLOS DE 
RESONANCIA MAGNETICA CON VISTO BUENO 
DE LOS ESPECIALISTAS . 
3. DOCUMENTACIÓN DE LOS PROTOCOLOS EN 
LA INTRANET.
4. SOCIALIZACION DE LOS DOCUMENTOS EN 
EL SERVICIO

1. 22/02/2018
2. 23/03/2018
3.09/05/2018
4. 03/10/2018

1. 23/03/2018
2. 12/04/2018
3.24/08/2018
4: 30/10/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 
N/A 50%

3 AUTOCONTROL 09/03/2016 MEDIR LA ADHERENCIA AL MANUAL DE 
CALIDAD DE IMAGEN 

PORQUE YA SE REALIZO LA 
IMPLEMENTACIÓN .
POR QUE YA SE INCLUYERON LAS 
VARIABLES EN EL SISTEMA 
PORQUE ES NECESARIO 
IDENTIFICAR EN NIVEL DE 
ADHERENCIA . 

SEGURIDAD

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Mejoramient
o

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

MEDIR LA ADHERENCIA AL 
MANUAL DE CALIDAD DE 
IMAGEN EN IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS 

5 5 3 75
NO IDENT IFICAR LA 

CAUSA DE RETOMA DE 
LOS ESTUDIOS 

AP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1, APLICAR EVALUACÓN DE ADHERNCIA AL MANUAL  
2,SEGÚN RESULTADIOS DEFINIR ESTRATEGIAS DE RETRO 
ALIMENTACIÓN EN LOS PUNTOS CLAVE .S 

1, RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN A LA 
ADHERENCIA .

2, SOPORTES DE RETROLALIMENTACIÓN. 

1, 10/05/2018
2,23/08/2018

1. 30/07/2018
2, 28/09/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

RESULTADO DEL 
INDICADOR  DE % 

DE ESTUDIOS 
REPETIDOS EN TUCI 

0%

4 PQRS 30/03/2017 demora  en la respuesta telefonica para la 
solicitud de procedimientos ambulatorios.

1, Las indicaciones de preparacion  
del procesdimeinto a  realizar  a los 
pacientes ambulatorios que se 
comunican telefonicamente y 
presencialmente se realiza en un 
tiempo aproximado de 15 minutos.
2. Se cuenta con un colaborador para 
realizar esta activadad
3. Solo se tiene una linea telefonica 
para atender la demanda de 
pacientes ambulatorios para la 
asignacion de citas.

OPORTUNIDAD

Concertar con el 
lider del call 
center la 
posibilidad de 
apoyar a 
radiologia para 
la asignacion de 
citas 
ambulatorias 

Centrado en 
el usuario

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

Concertar con el lider del call 
center la posibilidad de apoyar a 
radiologia para la asignacion de 
citas ambulatorias 

3 5 5 75

REPUETA 
INOPORTUNA  ALOS 
USUARIOS QUE SE 

COMUNICAN 
TELEFONICAMENTE 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1, implementación de las actividades planteadas Producto de la reunio de 
con el lider de Call Center. 
2, ,fortalecer con un recurso humano adiconal la respuesta telefonica 
ambulatoria . 

1,.implementacón de actividades planteadas . 
2,recurso Humano Disponible 

1. 08/02/2018
2, 08/02/2018

1,13/06/2018
2, 13/06/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

No. De quejas y 
reclamos asociados a 
la causa de demora 

respuesta 
telefonica/No. Total 
quejas y reclamos 
presentadas en el 

trimestre y se compara 
con el dato del 

trimeste anterios

50%

5 SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

INYECCIÓN DE MEDIO DE CONTRASTE 
A PACEINTE CON ANTECEDENTE DE 
REACCION ALERGICA 

PORQUE NO HUBO UNA 
COMUNICACIÓN EFECTIVA ENTRE 
EL EQUIPO DE TRABAJO 
PORQUE HUBO UN EXCESO DE 
CONFIANZA 
PORQUE NO SE RESPETARON 
LAS BARRERA DE SEGURIDAD NI 
EL PROTOCOLO .

SEGURIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Seguro

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

FORTALECER LA 
IDENTIFICAÓN DEL RIESGO DE 
ALERGIA AL INTERIR DEL 
SERVICO . 

5 5 5 125 POCA ADHERENCIA 
DEL PERSONAL AC LIDERAZGO Y 

TRABAJO EN EQUIPO

1, SOCIALIZACIÓN DE PAQUETE INSTRUCCONAL DE IDENTIFICAÓN 
CORRECTA .
2,ACTUALIZCIÓN DEL PROTOCOO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDIOS 
DE CONTRASTE .  
3.,SOCAILIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE  ADMINISTRACÓN DE MEDIOS 
DE CONTRASTE. 
4. FORTALACER LA IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO DE ALERGIA POR 
MEDIO DE ALERTA VISUAL EN EL SISTE MA DE INFORMACIÓN RIS.  

1,SOPORTE DE SOCIALIZACIÓN  
PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACIÓN 
CORRECTA. 
2,DOCUMENTO ACTUALIZADO Y PUBLICADO 
EN INTRANET .
3.SOPORTE DE SOCIALIZACIÓN PROTOCOLO 
DE ADMINISTRACÓN DE MEDIOS DE 
CONTARSTE . 
4, ALARMA DISPONIBLE EN EL SISTEMA RIS .  . 

1, 27/04/2018
2, 3/05/2018
3, 12/08/2018
4. 13/09/2018

1, 10/05/2018
2,9/08/2018

3, 23/108/2018
4. 7 /12/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

NUMERO DE 
NOVEDADES DE 
SEGURIDDA DEL . 
PACIENTE 
REALACIONADOS 
CON  LA  
ADMINISTRACIÓN 
DE MEDIOS DE 
CONTRASTE A 
PACIENTES CON 
ANTECEDENTES 

75%

6 SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

SE REPORTA REPETITIVAMENTE POR 
NOVEDADES DE SEGURIDAD DEL 

PAEINTE  FALTA DE OPORTINIDAD EN 
LA TOMA DE RX PORTATIL EN 

NEONATOS 

NO SE PRESTA LA ASITENCIA A 
LA TOMA DE LOS ESTUDIOS 

PORTATILES  OPORTUNA MENTE.
LOS CANALES DE COMUNICAÓN 

NO SON EFECTIVOS 
LOS ESTUDIOS DE LOS 

NEONATOS CUANDO PASAN A SU 
NOMBRE NO MIGRAN AL RIS 

  

OPORTUNIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Oportuno

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

DESARROLLAR L AINTERFAZ 
QUE PERMITA LA MIGRACIÓN 

DE LOS ESTUDIOS  DE 
DINAMICA GERENCIAL A RIS 

CUANDO ESTOS CAMBIAN A SU 
PROPIA IDENTIFICACIÓN 

5 5 5 125

NO CONTAR CON LA 
APROBACIÓN PARA EL 

DESARROLLO DE L 
AINTERFAZ 

C ARTICULACIÓN

1,ELEVAR LA PETICÓN AL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS. 
 
2,REALIZAR EL REQUERIMIENTO DE LA MIGRACÓN DE LAS ORDENES 
DE LOS NEONATOS QUE CAMBIAN A SU IDENTIFICACIÓN AL SISTEMA 
RIS. 

3,IMPLEMENTACIÓN DE LA MIGRACIÓN DE LAS ORDENES DE LOS 
NEONATOS CON SU PROPIA IDENTIFICACIÓN .

1,  REPORTE DE LA NOVEDAD DE MIGRACIÓN 
PARA SER LELVADA A COMITÉ DE HISTORIAS 
CLINICAS . 
2,SOPORTE DEL REQUERIMIENTO A 
SSIETEMAS DE INFORMACIÓN HUS
3, MIGRACIÓN DE LAS ORDENES DE 
NEONATOS CUANDO CAMBIAN A SU 
IDENTIFICAÓN AL SISTEMA RIS 

1,02/05/2018
2,04/07/2018
3,8/008/2018

1,14/06/2018
2,30/07/2018
3,12/09/2018

SUBDIRECCION 
DE SISTEMAS . 
COORDINACIÓN  

IMÁGENES 
DIAGNOSTICAS 

 TIEMPO DE 
OPORTUNIDAD EN 

LA TOMA DE RX 
PORTATIL PARA LA 

UNIDAD DE 
NEONATOS 

67%

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  
IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  
DE MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE 
MEJORAPROCESO # 

HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL 
HALLAZGO

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓ

N

MODELO 
DE 

ATENCIÓN

OBJETIVO 
ESTRATEGICO 
VULNERADO

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE 
DE LA 

EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL 
CUAL SE EVALUA 

LA EFECTIVDAD DE 
LA ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCE EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLORIESGO DE LA ACCIÓN 

DE MEJORA

TIPO 
DE 

ACCI
ÓN  

ÁREA DE 
INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA 

ACCION
 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)



7 SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 15/04/2017

REPORTE DE EXTRAVASACIÓN DE 
MEDIO DE CONTRASTE EN IMÁGENES 

DIAGNOSTICAS 

1. FALLAS EN LOS EQUIPOS
2. EQUIPO DE UN SOLO CABEZAL 
PARA LA INYECCÓN 
3. NO SE CUENTA CON LISTA DE 
VERIFICACÓN DE LOS PASOS 
PARA LA INYECCIÓN DE MEDIOS 
DE CONTRASTE .  

SEGURIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Seguro

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

IMPLEMENTAR LISTAS DE 
CHEQUEO EN LA 

ADMINISTRACIÓN DE MEDIOS 
DE CONTRASTE 

5 4 4 80

NO IDENTIFICAÓN DE 
FALLAS EN LOS 

PROCESOS 
ASISTENCIALES 

AC PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1. DOCUMENTAR  LISTAS DE CHEQUUEO PARA LA ADMINISTRACÓN 
DE MEDIOS DE CONTRASTE 
2, REALIZAR LA SOCIALIZACIÓN DE LA LISTA DE CHEQUEO AL 
INTERIOR DEL SERVICIO .
3, IMPLEMENTAR LA LISTA DECHEQUEO EN LA MODALIDA DE 
TOMOGRFIA . 
4, MEDICIÓN DEL IMPACTO POR MEDIO DE NOVEDQADES DE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADAS . 

1. LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTADA.
2. LISTA DE CHEQUEO SOCIALIZADA  
3. LISTA DE CHEQUEO IMPLEMENTADA .
4, NUMERO DE NOVEDADES DE SEGURIDAD 
POR EXTRAVASACION DE MEDIOS DE 
CONTRASTE REPORTADAS . 

1,05/06/2018
2,11/09/2018
3,28/09/2018

1,30/08/2017
2,28/09/2018
3,15/09/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

NUMERO DE 
NOVEDADES DE 
SEGURIDAD DE 

PACIENTE 
RELACIONADAS 

CON 
EXTRAVASACIÓN 

DE MEDIOS DE 
CONTRASTES IV 

8 AUDITORÍA 
INTERNA HSEQ 21/03/2018

 No cumple con el requisito 4.1 
Comprensión de la organización y su 

contexto
NO CUENTA CON UNA METODOLOGIA 

PARA EL ANALISIS DEL CONTEXTO 
INTERNO Y EXTERNO QUE PERMITA AL 

SERVICIO ANALIZAR LAS VARIABLES 
QUE AFECTEN LA CAPACIDAD DE 

LACANZAR LOS RESULTADOS 

NO SE CUENTA CON  EL 
FORMATO INSTITUCIONAL DE 
MATRIZ DOFA 
PORQUE NO SE PRIORIZO  LA 
CONTRUCÓN DE LA MATRIZ 
DOFIA 
PORQUE NO SE CUENTA CON 
UNA PLANEACIÓN ESTRATEGICA 
A PARTIR DE UN ANALIS DOFA . 

COMPETENCIA

Proceso de 
transformación 

Cultural 
permanente

Mejoramient
o

3. Fortalecer el 
Sistema Integrado de 
Gestión de la Calidad 

que permita 
conformar Centros de 

Excelencia.

DISEÑAR  UNA PLANEACIÓN 
ESTRATEGICA DE ACUERDO AL 
ANALISIS DOFA DE IMAGENES 

DIAGNOSTICAS . 

5 3 5 75

QUE NO SE LOGRE UN 
ARTICULACIÓN 

ACERTIVA CON LA 
PLANEACIÓN 

ESTRATEGICA 
INSTITUCIONAL 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1. REALIZAR MATRIIZ DOFA Y SU ANALISIS .
2. DISEÑAR UNA PLANEACIÓN ESTRATEGICA DE ACUERDO AL 
ANALISIS REALIZADO . 
3, INCLUIR LAS ESTRATEGIAS DE MEJORA PACTADAS EN EL PUM . 

1. MATRIZ DOFA REALIZADA Y ANALIZADA . 
2,,PLANEACIÓN ESTRATEGICA DOCUMENTADA 
. 
3.,INCLUCIÓN DE ACTIVIDADES ACORDADAS 
EN PLAN DE MEJORA 

1,09/4/2018
2,08/09/2018
3,10/12/2018

1,,23/08/2018
2. 4/12/2018
3,18/02/2019

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

PLANEACIÓN 
ESTRATEGICA 
PUBLICADA EN 

INTRANET 

10%

9 AUDITORÍA 
INTERNA HSEQ 21/03/2018

No cumple con el requisito 4.2 
Comprensión de las necesidades y 

expectativas de las partes interesadas
NO TIENE DEFINIDA LA METODOLOGIA 
D EIDENTIIFICACÓN DE NECESIDADES 

EN CADA UNA DE LAS PARTES 
INTERESADAS DEFINIDAS EN LA 

CARACTERIZACIÓN DEL PROCESO 

POR QUE  NO SE TIENE UNA 
METODOLOGIA DE 
IDENTIFICACIÓN DE 
NECESIDADES DEFINIDA 
INSTITUCIONAMENTE . 
PORQUE  LA CARACTERIZACIÓN  
SE ENCEUNTRA 
DESACTUALIZADA . 
PORQUE NO SE HA DEFINIDO UNA 
METODOLOGIA DE IDENTIFICAÓN 
DE NECESIDADES  PARA LOS 
USUARIOS DE IMAGENES 

COORDINACIÓN

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en 
el usuario

1. Fortalecer la 
Prestación de 

Servicios de Salud 
dentro de las 
competencias 

asignadas en el 
Modelo de Red 
Departamental.

INCLUIR DENTRO DE 
LAPLANEACIÓN ESTRATEGICA  

LA METODOLOGIA DE  
IDENTIFICAÓN DE 

NECESIDADES DE LOS 
USUARIOS . 

5 3 3 45

QUE SE NO SE 
REALICE UNA 

PRIORIZACIÓN DE LAS 
NECESIDADES . 

OP PLANEACIÓN – 
ESTRATEGIA 

1, ACTUALIZAR LA CARACTERIZACIÓN DEL SERVICIO 

2,DEFINIR LA  METODOLOGIA  PA RA LA IDENTIFICAÓN DE 
NECESIDADES DE LOS USUARIOS 

3, DOCUMENTAR LA METODOLOGIA DENTRO DE LA PLANEACIÓN 
ESTRATEGICA DEL SERVICO . 

1, CARACTERIZACIÓN ACTUALIZADA 
2, DOCUMENTACIÓN DE L AMETODOLOGIA  DE 
IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES DENTRO 
DE  LA PLANEACIÓN ESTRATEGICA . 
3, APLICAR PRUEBA PILOTO DE LA 
METODOLOGIA DEFINIDA Y ANALIZAR LOS 
RESULTADOS . 

1,05/06//2018
2,05/06//2018
3,2/11/2018

1,26/10/2018
2,26/10/2018
3,29/11/2018

YAMILE ANDREA 
UBAQUE 

RODRIGUEZ 

RESULTADOS DE LA 
PRUBA PIOLOTO DE 
LA METODOLOGIA 

PARA 
IDENTIFICACIÓN DE 
NECESIDADES EN 

IMÁGENES 
DIAGNOSTICAS . 

10%



Riesgo Costo Volumen Total

ATENCIÓN AL 
PACIENTE QUIRÚRGICO 1 AUTOCONTROL 07/02/2018 Perdida de Pacientes  durante el 

proceso de Programación

Porque?:  No se contaba con personal para el 
seguimiento
Porque?: No se tenían organizadas las cirugías por 
cada una de las especialidades para priorizar su 
ejecución
Porque?: No se llevaba un control de la matriz de 
programación de cirugías

OPORTUNIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Atención 
Integral

1. Fortalecer la 
Prestación de Servicios 
de Salud dentro de las 

competencias asignadas 
en el Modelo de Red 

Departamental.

1. Fortalecer las actividades de análisis y 
seguimiento al indicador de efectividad de:  

cirugías radicadas Vs realizadas.
5 5 5 125 Ninguna OP 

GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1. Estructurar la ficha técnica del indicador
para su manejo a traves del TUCI
2. Consolidar de manera mensual y analizar
los resultados del indicador con el detalle de
los causales que ocasionan desviación del
mismo
2. Presentar el informe de los resultados en el
comité Quirúrgico y definir los correctivos a
lugar.

1.  Ficha del indicador en el TUCI
2.Informe del indicador con análisis del 
mismo.
3. . Acta de comité con análisis de casos 
y definición de correctivos

feb-18 dic-18

Lider de 
Atencion al 

paciente 
Quirurgico

Porcentaje de cirugías 
realizadas Vs 

radicadas

Meta   85% Definirla 
según línea base

40%

ATENCIÓN AL 
PACIENTE QUIRÚRGICO 2 GESTIÓN DEL RIESGO 07/02/2018 Cancelación de cirugías

Porque ?:  No se realiza análisis del indicador con 
registro en el TUCI
Porque? No se muestran los resultados del indicador 
en el comité para  definición de los correctivos

SEGURIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Atención 
Integral

1. Fortalecer la 
Prestación de Servicios 
de Salud dentro de las 

competencias asignadas 
en el Modelo de Red 

Departamental.

Fortalecer las actividades de monitoreo y 
seguimiento al indicador de cancelación de 
cirugías

5 5 5 125 Ninguna OP 
GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1.  Consolidar de manera mensual y analizar 
los resultados del indicador.
2. Presentar la información en el comité 
quirúrgico y definir las acciones correctivas a 
lugar frente a las desviaciones identificadas

1. Ficha del indicador con su respectivo 
análisis
2. Acta del comité quirúrgico con análisis 
de casos y acciones de mejoramiento

feb-18 dic-18

Lider de 
Atencion al 

paciente 
Quirurgico

Porcentaje de 
cancelación de 

cirugías
Meta   4,5% 

30%

ATENCIÓN AL 
PACIENTE QUIRÚRGICO 3 AUTOCONTROL 07/02/2018 Ajustes y/o actualización de la 

estructura documental

Porque? La estructura documental del servicio se 
encuentra desactualizada
Porque?: No han sido revisados los documentos con 
el equipo interdiciplinario para ejecutar su 
actualización

CONTINUIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Atención 
Integral

1. Fortalecer la 
Prestación de Servicios 
de Salud dentro de las 

competencias asignadas 
en el Modelo de Red 

Departamental.

Continuar con la revisión, actualización y 
socialización de la estructura documental 

correspondiente al proceso
5 5 5 125 Ninguna OP 

GESTIÓN POR 
PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1.Organizar un cronograma de actualizción de 
la estructura documental que involucre el 
equipo interdisciplinario responsable de su 
actualización
2. Realizar la revisión y actualización de los 
documentos dando cumplimiento al 
cronograma establecido.
3. Realizar la socialización de los documentos 
ajustados

1. Cronograma de actualización de
documentos.
2. Documentos revisados y normalizados
3. Acta de socialización 

feb-18 dic-18

Lider de 
Atencion al 

paciente 
Quirurgico

% de documentos 
actualizados

Meta   50%

0%

0
0
0

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  2018   PROCESO: ATENCIÓN AL PACIENTE QUIRÚRGICO

RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL HALLAZGO

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA 

PROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA ACCION  FECHA DE INICIO 
(dd/mm/ año)DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 
DE MEJORA

RIESGO DE LA 
ACCIÓN DE MEJORA TIPO DE ACCIÓN  

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE 
DE LA 

EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL 
SE EVALUA LA 

EFECTIVDAD DE LA 
ACCION

PORCENTAJE 
DE AVANCE EFECTIVIDAD CIERRE DE 

CICLOÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO



Riesgo Costo Volumen Total

Realizar un simulacro de incendio y analizar los 
resultados de la actividad  30%

Informe con los resultados del 
simulacro y lista de 

participantes
01/07/2018 30/08/2018

Coordinador de 
Plan de 

emergencias
Informe del simulacro 100%

Realizar un simulacro por colapso estructural y 
analizar los resultados de la actividad            

30%

Informe con los resultados del 
simulacro y lista de 

participantes           
01/07/2018 30/08/2018

Coordinador de 
Plan de 

emergencias
Informe del simulacro 0%

Ajustar y socializar el documento de reubicación 
de pacientes en caso de que la estructura 

colapse. 40%

Documento actualizado y Acta 
de socialización del mismo   01/07/2018 30/08/2018

Coordinador de 
Plan de 

emergencias

Documento actualizado 
y socializado 0%

Referencia y 
Contrareferencia de 

Pacientes
2 AUTOCONTROL 02/02/2018

No se tiene establecida a nivel 
institucional una metdología de 

capacitación al personal brigadista

1. Porque?:  No se cuenta con 
los suficientes brigadistas para la 

cobertura en la entidad
Porque?:  Se deben generar 
capacitaciones de manera 

permanente con el personal 
brigadista

CONTINUIDAD

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Atención Integral

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

2. Definir estrategias 
institucionales para fortalecer 

la formación de los 
brigadistas de la institución

OP ARTICULACIÓN

1. Diseñar un módulo virtual de formación de 
brigadistas  por página web    50%    

                   2. Desplegar el modulo a los 
colaboradores internos, incentivando en su 

participación.  

1. Modulo virutal
2. Registro de personal que 

participa en el curso
01/03/2018 30/06/2018 Líder de Referencia 

y Contrareferencia

Porcentaje de 
colaboradores que 

realizan el curso virtual
META:  Superior al 

30%

0%

Referencia y 
Contrareferencia de 

Pacientes
3 AUTOCONTROL 02/02/2018 No se tiene actualizado el plan de 

emergencias

Porque? No se habían reaizado 
los ajustes y/o actualizaciones al 

plan de emergencias
Porque?: No se había  articulado 

el plan con el programa de 
seguridad y salud en el trabajo

SEGURIDAD

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Atención Integral

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

3. Revisar y Actualizar el Plan 
de emergencias institicional , 

aplicando la normatividad 
vigente y realizando la 

articulacion con el programa 
de seguridad y salud en el 

trabajo

OP ARTICULACIÓN 1. Revisar y actualizar el Plan de emergencias
              2.Socializar el documento

1. Plan de emergencias 
actualizado

        2. Actas de socializacion 
del documento

01/03/2018 30/06/2018 Líder de Referencia 
y Contrareferencia 20%

0
0
0
0

1.Programar  dos ejercicios 
de  simulación  (Uno por 

incendio y otro por colapso) 
analizar los resultados de la 

actividad y definir las mejoras 
respectivas

Falta ajustar el documento de reubicación 
de pacientes en caso de que la estructura 

colapse (Esta actividad se traslada del 
PUMP 2016, por encontrarse pendiente 

de ejecución)

POR QUE1 : El centro Camiliano 
se considero como un área de 
expansión y no de reubicación    

POR QUE 2: No estaba 
establecido en el Plan de 

emergencias hospitalarias y 
desastres internos y externos   la 

reubicacion       
POR QUE 3: Al contemplar un 

desastre mayor al estimado en el 
refuerzo estructural, las 

estructuras pueden colapsar

SEGURIDAD Gestión del 
Riesgo

Referencia y 
Contrareferencia de 

Pacientes
1 ACREDITACIÓN 02/02/2018 Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

PROCESO FUENTE# HALLAZGO EFECTIVIDADRESPONSABLE DE LA 
EJECUCIÓN

REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL 
HALLAZGO

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA 

DESCRIPCIÓN DE LA  
ACCIÓN  DE MEJORA

ATRIBUTO DE CALIDAD 
VULNERADO

 FECHA DE INICIO 
(dd/mm/ año) CIERRE DE CICLO

LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPOAP 

VIGENCIA  :  2018

INDICADOR CON EL CUAL 
SE EVALUA LA 

EFECTIVDAD DE LA 
ACCION

PORCENTAJE DE AVANCEÁREA DE INTERVENCIÓN
DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

RIESGO DE LA 
ACCIÓN DE MEJORA

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

PRIORIZACIÓN DE ACCIONES 
DE MEJORA EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 

LA ACCION
TIPO DE 
ACCIÓN  

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA 

FECHA

RESULTADOS 

ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO



RESULTADOS 

PROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA
DESCRIPCIÓN DE LA 

OBSERVACIÓN,  HALLAZGO Y/O 
NO CONFORMIDAD

REGISTRE LA  CAUSA  
RAIZ DEL HALLAZGO

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA

Riesgo Costo Volumen Total

RIESGO DE LA 
ACCIÓN DE 

MEJORA

TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LA 

ACCION
 FECHA DE INICIO 

(dd/mm/ año)
 FECHA DE TERMINACIÓN 

(dd/mm/ año)

RESPONSABLE 
DE LA 

EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL CUAL SE 
EVALUA LA EFECTIVDAD DE LA 

ACCION

PORCENTAJE DE AVANCE 
CON CORTE A 30 DE 
Septiembre de 2018

EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLO

50%

80%

ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 2 PQRS 10/01/2018

Falta de trato amable por 
parte del personal  Médico 

y  de Enfermeria
 durante el II Sem del año 
2017 el 18% del trotal de 
quejas y reclamos fueron 

asosciados a falta de 
calides y tratmo amable"

1, Por que? Quejas 
presentadas por los 

pacientes.
2, Por que? Actitudes poco 
respetuosas y respuestas 

poco amables.
3,Por que? No hay 

adherencias la Politica de 
Humanizacion

EFICIENCIA

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en el 
usuario

Fortalicer la prestacion de 
servicios de salud

3. Fortalecer los perfiles de nuestros colaboradores en salud.
4. Realizar capacitaciones sobre Humanizacion y trato amable 

por parte de Enfermeria y Subdireccion de Urgencias 5 4 4 80
ENFOQUE DE 
RESULTADOS AL 
BIEN COMÚN

1,  Asistir a las capacitaciones 
realizadas por talento Humano donde 

se fortalece las competencias de 
Humanizacion

2, Asistir y participar activamente con 
las actividades ludicas realizadas por 

Enfermeria
3. Realizar seguimiento de las 

acciones tomadas por parte de la 
empresa temporal mediante actas de 

compromiso.

1. Lista de asistencia a las
capacitaciones de las
charlas,talleres u otros
realizadas por Talento
Humano.
2. Listado de asistencia a los
talleres ludicos realizados por
parte de Enfermeria.
3. Documentacion que
evidencie las acciones
tomadas por la Empresa
temporal al personal
reincidente por quejas
presentadas por No trato
amable con el paciente.

01/04/2018 31/12/2018

Subdireccion 
Urgencias
Subdireccion 
Defensoria 
del Usuario
Direccion 
Atencion al 
Usuario.

# QR relacionadas a la 
causa (AJ) / Total de 
QR en urgencias.

50%

ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 3 AUDITORIA 

INTERNA
10/01/2018 Fallas en la  adherencia al 

lavado de manos

1, Por que? Actos 
inseguros durante la 

Atencion para el paciente y 
trabajador.

2, Por que? Seguimiento al 
programa Multimodal de 
Lavado de manos bajo.

3,Por que? No adherencia 
al Protocolo de lavado de 

manos por parte del 
personal asistencial que 

visita el Servicio de 
Urgencias

SEGURIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en el 
usuario

Fortalicer la prestacion de 
servicios de salud 5 5 3 75

1.Socializacion y resocializacion sobre el 
Programa de Lavado de manos a todo el 

pesonal de Salud del Servicio.
2. Seguimiento de la adherencia a la 

estrategia multimodal de lavado de manos
3.Llamado de atncion  personalizado a quien 
reincida en la adherencia al lavado de mano.

01/07/2018 30/12/2018

Referete de 
la estrategia 
y líder del 
proceso

Porcentaje de
adhernecia al lavado
de manos

50%

ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 4 ACREDITACIÓN 10/01/2018

Falta de  oportunidad en la 
entrega de los resultados 

para el servicio de las UCIs 
e igualmente la oportunidad 
en la entrega de resultados 

para los pacientes del 
servicio de urgencias y 

hacer  referenciación frente 
a  estándares de excelencia

para la entrega de 
resultados de laboratorio 
clínico en ese servicio.

1,PORQUE:  Algunos de 
los tiempos acordados no 

se han cumplido 
satisfactoriamente y se 

evidencian brechas
2,PORQUE: Los tiempos 

siguen siendo muy 
amplios, es necesario 

referenciar frente a 
estándares de excelencia 
y sistematizar la medición.
3,PORQUE: Para algunos 

servicios se requiere 
intervención en puntos 

críticos identificados como 
manejo de sistemas y 

requerimiento de talento 
humano

SEGURIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en el 
usuario

Fortalicer la prestacion 
de servicios de salud

5. Rediseñar  la metodología para la correcta medición  de los 
tiempos  de oportunidad  puntualmente en la Urgencias.

6. Solicitar personal exclusivo del Laboratorio Clínico para toma 
de muestras  con cubrimiento  en todos los turnos, 

favoreciendo  principalmnte al servicio de urgencias
7. Gestionar la posibilidad de realizar referenciacion con 

isntituciones acreditadas con excelencia  
8. Monitorear el cumplimiento a la oportunidad en la entrega de 

resultados en Urgencias mediante el informe de la Auditoria 
Concurrente.

5 5 3 75 NINGUNA OP

1. Impacto del indicador de tiempo de 
oportunidad en la Urgencias
2. Talento humano requerido 

contratado
3, informe de Auditoria Concurrente.

Informe de Gestion 02/04/2018 14/12/2018 Líder de Apoyo 
Diagnóstico

Línea base urgencias : 4 
horas
Línea base UCI : 15 Horas
Meta  urgencais 2 horas
Meta UCI 3 Horas
Nombre:Oportunidad para 
entrega de resultatdos
Formulación: del indicador:
tiempo trascurrido entre la 
solicitud médica y la 
validación del resultatdo

70%

PRIORIZACIÓN DE 
ACCIONES DE MEJORA

INOPORTUNIDAD  EN 
RESPUESTA A 

INTERCONSULTA DE CIRUGIA, 
MEDICINA INTERNA, 

NEUROCIRUGIA, ORTOPEDIA Y 
UROLOGIA

1. Por que? Tiempos 
prolongados de 

interconsulta por algunas 
especialidades

2. Por que? No pasan 
temprano por el servicio de 

urgencias a definir 
conducta de los pacientes

1. Por que? Las 
especialidades quirurgicas 
priorizan el ingreso a salas 

de cirugia 

1.-Ajustar los tiempos de respuesta a las interconsulta en 
urgencias de acuerdo a la linea base año 2017

2.- Continuar con las mediciones mensuales de los tiempos de 
respuesta a Interconsultas en Urgencias por las Especialidades 

auditadas

4OPORTUNIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Oportuno

1. Fortalecer la Prestación 
de Servicios de Salud 

dentro de las competencias 
asignadas en el Modelo de 

Red Departamental.

ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 1 ACREDITACIÓN 01/12/2017

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA 

Oportunidad de  
respuesta de 

Interconsulta  desde la  
solicitud por Urgencias 

y la respuesta  por 
parte de la 

Especialidad 
consultada

4 5 80 NINGUNA OP ARTICULACION 

1,-Actualizar el procedimiento 
"Solicitud de Interconsulta" codigo 

02PU03-V1 para ajustar los tiempos 
alli consignados a la linea base año 

2017
2,- Medicion mensual de Indicadores 

de las Especialidades auditadas y 
subir al TUCI

Documento acturalizado, 
aprobado y socializado

31/01/2018
01-02-2018

30/06/2018
30-12-2018

Subdireccion 
Urgencias
Direccion 
atencion al 

Usuario
Direccion 
Cientifica



ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 5 AUDITORIA 

INTERNA 20/03/2018

FORTALECER LA 
GESTION DEL 

CONOCIMIENTO Y 
CONTROL DE CAMBIOS

1 PORQUE,Cambio de la 
normatividad vigente de la 

version 2008 a 2018 de 
ISO 9001

 2, PORQUE,consolidar 
una matriz de 

conocimiento de Urgencias
3 PORQUE,requerimiento 

de la Auditoria Interna

competencia

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

MEJORA 
CONTINUA

Fortalecerr la prestacion de 
servicios de salud

9.  Actualizacion  la matriz de conocimiento de la 
norma ISO 9001 2015 como parte de la Auditoria a 

realizar por el Icontec en relacion a la Caracterizacion
del Servicio de Urgencias en lo corcerniente a la 

partes interesadas del proceso
10.  Actualizar  matriz de comunicaciones para la 

actualizacion de la norma ISO 9001 2015 como parte 
de la Auditoria a realizar por el Icontec

5 4 4 80 NINGUNA OP
ENFOQUE DE 
RESULTADOS AL 
BIEN COMÚN

1-,Realizar matriz de conocimiento del 
servicio,

2,-Matriz de comunicaciones de 
acuerdo a las partes interesadas en la 

Caracterizacion

1, Matriz de conocimiento del 
servicio 

2, Matriz de Comunicación a 
las partes interesadas

01/05/2018 31/05/2018 Subdireccion 
Urgencias

Meta: contar en la vigencia 
con las matrices elaboradas 100%

ATENCION INICIAL DE 
URGENCIAS 6 OTROS 15/05/2018

Se presentan glosas en la 
Facturacion durante la 
Atncion de Urgencias

1, Falta suministro de 
Informacion a Urgencias 

por parte del area de 
Facturacion y Auditoria 
concurrente sobre las 
causas de preglosa y 

glosa

Eficiencia

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

MANEJO 
INTEGRAD

O

Lograr autosostenibilidad  
financiera

11. Definir estrategias de monitoreo y seguimiento a 
la facturacíön, causas de preglosa y glosa 5 4 4 80 NINGUNA OP ARTICULACIÓN

1. Crear de un item para obligatorio 
diligenciamiento de los laboratorio.

2.   Socializar al equipo primario     
Md. Urgencias respecto a las causas 
asistenciales de preglosa y de glosa.
  3.  Realizar seguimiento diario del 
listado de pacientes pendientes por 

remitir(causas de glosas)
    4) Realizar seguimiento de la 
solicitud de autorizaciones de 

procedimientos por parte del tecnico 
de autorizaciones de Urgencias.

5. Realizar  auditoría concurrente de la
utilizacion del item creado por los Md. 

De Urgencias
6. Analizar los resultados y definir los 

correctivos a lugar

1. item en el sistema
2. Acta de socialización
3.Listado de pacientes 
pendientes de remitir
4. Acta o Matriz de 

seguimiento
5. Informe de Auditoría 

concurrente
6. Acta o informe de análisis 

de información con la 
definición de las acciones de 

mejormiento

01/06/2018 30/12/2018

Subdirección 
de 

urgencias, 
Dirección de 
atención al 
Usuario y 
Auditoría 

concurrente

NA 70%



Riesgo Costo Volumen Total

1 ACREDITACIÓN 15/01/2015 Fortalecer la prestación del servicio de 
salud humanizado

1. ¿Por qué? Insatisfaccion del 
usuario  a traves del SIAU

2. ¿Por qué? en algunos momentos 
se evidencia falta de calidez,  y  
amabilidad en la atencion por el 

cliente interno y externo.
3. ¿Por qué?Falta de 

sensibilización y concientizacíon   
de atención humanizada en el 

proceso de atención por parte de   
los actores involucrados 

EFECTIVIDAD
Humanización de 

la atención en 
salud

Calidez

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

1. Disminuir progresivamente las  PQRS por fallo 
en calidez y trato digno 5 5 5 125

Aumento de las 
quejas y reclamos 

por fallas en el 
trato amable

OP LIDERAZGO Y TRABAJO EN 
EQUIPO

1.Definir estrategias que promuevan la intevencion 
efectiva de las PQRS por fallo en calidez y trato 

amable, para cada uno de los procesos afectados
2.Concertar las estrategias y Formulación de Planes 

de Mejora 
3.Realizar seguimiento a la implementacion de las 

estrategias concertadas
4.Garantizar  que cada uno de los lideres de 

procesos afectados elaboren los planes de mejora
5. realizar su respectivo seguimiento a su 

cumplimiento 

1.Informe que indique cada una de las 
Estrategias definidas para promover 

la intervencion efectiva
2.Actas de reunión con cada uno de 

los Subdirectores y/o Líderes de 
Proceso donse se evidencie la 
concertación de las Estrategias 

3 Informe de seguimiento al 
cumplimiento  de la implementacion 

de estrategias definidas 
4.Planes de Mejora Formulados e 
incluidos en el PUMP 5. Informe de  
seguimiento al cumplimiento de PM  

 Base de Datos que discrimine las QR

Junio de Diciembre de 
2017

Subdirectora Defensoría del 
Usuario 

%  de peticiones de 
usuarios por falta de 

trato amable

Meta: Disminución en 
1%  de la causa de 
quejas y reclamos 
sobre la línea base 

25%

100% SI CERRADA

2 AUDITORÍA INTERNA 
HSEQ 11/05/2017 Fortalecer la informacion que se brinda al 

paciente y su familia 

1. ¿Por qué? Se ha evidenciado la  
dificultades  en cuanto a la 
orientacion e informacion  a 

nuestros usuarios.
2. ¿Por qué? En algunas areas del 
proceso de atencion  el usuario no  
cuenta  con la informacion basica 

necesaria  en su atencion
3. ¿Por qué? El usuario en algunos 
momentos del ciclo de atencion en 
el HUS no puede usar efectivante 

los servicios de salud 

COORDINACIÓN
Atención 

centrada en el 
Usuario

Centrada en el 
Usuario

Fortalecer la prestación de 
servicios de salud 2. Fortalecer la prestación del servicio de salud 5 5 5 125 Insatisfacción en 

el Usuario AC ENFOQUE DE RESULTADOS

1) Continuar con la socialización y entrega del 
Manual de Información y Orientación al Usuario y su 

familia 
2) Seguir implementado el procedimiento de Manejo 

de la Privacidad, Intimidad, Confidencialidad al 
usuario 

3) Participar en la formulación de acciones 
correctivas  de Quejas y reclamos por falta de 

información y orientación al Usuario según proceso 
involucrado 

4) Seguimiento al cumplimiento de las acciones 
correctivas 

1. Planillas de Socialización y registro 
de entrega del manual 

2. Planillas de Socialización
3. Acciones corectivas registradas en 

el PUMP
4. Informe de seguimiento con  

verificación de Soportes de acciones 
implementadas

Junio de 2017 Diciembre de 
2017

1) Directora de Atención al 
Usuario, Comité de 

Humanización 
2) Comité de Humanización 

3)  Subdirectora de la 
Defensoría del Usuario y 

Líderes de Proceso 
4)  Subdirectora de la 

Defensoría del Usuario 

%  de quejas y 
reclamos por falta de 

información y atención 
al usuario durante el 

proceso de atención en 
el HUS.

Meta: Disminución del  
5%  de la causa de QR 
por falta de Información 

al usuario línea base 
9%  en la vigencia 

2016

80% NO ABIERTA

3 AUTOCONTROL 11/04/2016

No se cumple con la  planificación 
definida en la caracterización del proceso 

para la realización del producto 
incumpliendo  el requisito  7.1  de  la 

Norma ISO 9001:2008.
Evidencia:

Se evidencia que algunos de los 
procedimientos planificados y definidos 

en la caracterización del proceso 
00AUF01-V1   no están documentados de 

acuerdo a la reingeniería del proceso

1. ¿Por qué? Se cambio el Mapa 
de Procesos Institucional

2. ¿Por qué? Se van a actualizar 
los procesos,procedimientos y 

formatos según la nueva 
caracterización

3. ¿Por qué? Se amplió el alcance 
del proceso 

CONTINUIDAD

Proceso de 
transformación 

Cultural 
permanente

Mejoramiento Fortalecer la prestación del 
servicio de salud

3. Actualizacion de procedimientos y formatos de 
acuerdo a la nueva caracterizacion 5 5 5 125

No contar con 
criterios unificados 

para el 
mejoramiento de 

la atención al 
Usuario y su 

familia 

OP GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1. Documentar los procedimientos y formatos al 
equipo prioritario 

2. Despliegue del procedimiento y formatos al equipo.
3. Implementación de los procedimientos y formatos.

1.Procedimientos publicados en 
intranet

2. Formatos modificados
3. Registros de socializaciones a 

grupos prioritarios

Febrero de 2017 Diciembre de 
2017

Directora de Atención al 
Usuario, Subdirectora de la 

Defensoría del Usuario, Lider 
de Proyecto de Trabajo 

Social

Contar con los 
documentos 

disponibles en la 
Intranet del hospital 

acorde a la 
caracterización

100% SI CERRADA

4 AUTOCONTROL Julio 01 de 2017 N/A N/A N/A

Proceso de 
transformación 

Cultural 
permanente

Mejoramiento NA 4. Ajustes de los formatos de Encuestas de 
Satisfacción según necesidad 3 3 5 45 N/A OP GESTIÓN POR PROCESOS – 

CADENA DE VALOR

1)Identificar los items a modificar y Ajustar los 
diferentes formatos de las  Encuestas de satisfacción  

2) Implementar los nuevos formatos  

1) Formatos modificados y publicados 
en la Intranet

2) Implementación de Formatos
Octubre de 2017 Enero de 2018 Directora de Atención al 

Usuario

Contar con los 
formatos disponibles 

en la Intranet del 
hospital acorde a la 

caracterización

100% SI CERRADA

5 AUTOCONTROL 21/07/2017 N/A N/A N/A

Proceso de 
transformación 

Cultural 
permanente

Mejoramiento NA 5. Evaluar la gestión de Trabajadoro Social 1 3 3 9 N/A AP GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

1, Identificar y definir los indicadores pertinentes.
2. Realizar la inclusion de los mismos en  la 

caracterización del proceso.

1. Caracterización del proceso de 
Atención al Usuario modificado con la 

inclusión de los indicadores de 
Trabajo Social.

2. Inclusión  de los indicadores de 
gestión de Trabajo Social en el TUCI.

Agosto de 2017 Diciembre de 
2017 LIDER TRABAJO SOCIAL

1.Caracterizacion 
modificada y publicada 

en Intranet 2. 
Indicadores incluidod 
en el TUCI (Ttablero 
Unico de Control por 

Procesos)

100% SI CERRADA

6 AUTOCONTROL 12/05/2017 N/A N/A N/A

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

6. Monitorear las PQRSD que reportan 
Novedades de seguridad y fueron confirmadas 

por Referente de Seguridad
5 5 5 125

Repetición de 
casos por la 

mismas causas 
identificadas

C GESTIÓN POR PROCESOS – 
CADENA DE VALOR

En conjunto con el Líder del Proceso Realizar 
seguimiento al cumplimiento de los Planes de Mejora 

Formulados derivados de las Novedades de 
seguridad confirmadas  y reportadas a través de las 

PQRSD

Informe de Seguimiento a la ejecución 
de Planes de Mejora Formulados Julio de 2017 Dic de 2017 y en 

adelante
Subdireccion Defensoria 

del Usuario 
PQRSD con Planes de 

Mejora ejecutados 0% NO ABIERTA

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD 

PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA  :  2018

IDENTIFICACION  DE LAS  ACCIONES DE MEJORA DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA  ACCIÓN  DE MEJORA PRIORIZACIÓN DE ACCIONES DE MEJORAPROCESO # HALLAZGO FUENTE FECHA DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIÓN,  
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

REGISTRE LA  CAUSA  RAIZ DEL 
HALLAZGO

ATRIBUTO DE 
CALIDAD 

VULNERADO

EJE DE LA 
ACREDITACIÓN

MODELO DE 
ATENCIÓN

OBJETIVO ESTRATEGICO 
VULNERADO

 FECHA DE 
TERMINACIÓN 
(dd/mm/ año)

RESPONSABLE DE LA 
EJECUCIÓN

INDICADOR CON EL 
CUAL SE EVALUA LA 
EFECTIVDAD DE LA 

ACCION

PORCENTAJE DE 
AVANCE EFECTIVIDAD CIERRE DE CICLO

A
T
E
N
C
I
Ó
N
 
A
L
 
U
S
U
A
R
I
O
 
Y
 
S
U
 
F
A
M
I
L
I
A

RIESGO DE LA 
ACCIÓN DE 

MEJORA

TIPO DE 
ACCIÓN  ÁREA DE INTERVENCIÓN ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE 

LA ACCION

 FECHA DE 
INICIO (dd/mm/ 

año)



7 AUDITORÍA INTERNA 
HSEQ Julio de 2017

Queja # 176 de la apertura de Buzón del 
9 de Marzo de 2017 radicada en la SDU 
el 10 de Marzo, fue enviada al Líder del 

Proceso ambulatorio el 23 del mismo mes 
quien informa que no le corresponde a la 
Líder de Atención Ambulatoria, finalmente 
se genera respuesta en los términos de 

Ley 

Por que se demoró la remisión de 
la Petición al líder del Proceso 

Por que no se identifica 
correctamente el Líder del proceso 

responsable
Por que No generan controles 

internos en tiempos de remisión 
una vez radicada la Queja en Orfeo 
ni de asignación correcta al Líder 

del Proceso 

OPORTUNIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en el 
usuario

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

7.Generar controles internos en los tiempos de 
remisión de las  Peticiones desdela SDU 4 4 4 64

No respuesta 
oportuna a las 

Peticciones
C ARTICULACIÓN

1. Definir tiempos de Remisión de las Peticiones 
desde la SDU una vez sean radicadas por ORFEO
2. Verificar la asignación correcta de la Petición al 

Líder del Proceso 

1.Documentar los tiempos 
establecidos e implementar

2.Revisión semanal documentada de 
la asignación  de la Petición al Líder 

correcto 

jun-17 septiembre de 
2017

Subdirectora de la defensoría 
del Usuario

1. 100% de 
Cumplimiento de las 

remisión interna de las 
Peticiones en el tiempo 

definido
2. 100% de Peticiones  

asignadas 
correctamente al Líder 

del Proceso

100% SI CERRADA

8 AUDITORÍA EXTERNA 
EPS 29/01/2018

Se evidencia auxiliar que da la 
informacion a los familiares de UCI el 
lavado de manos el cual no
usa los 5 pasos ni lo realiza 
adecuadamente, Auxiliar de enfermeria 
con cabello suelto, collar y
aretes grandes, medico en sala de cirugia 
con reloj

1. ¿Por qué? Por distraccion al 
atender la auditoria 

2. ¿Por qué? No se vio importancia 
al uso de collar y aretes grandes 

por no contacto con pacientes
3. ¿Por qué?Falta de adherencia a 

manual de bioseguridad en las 
normas de ingreso y egresos de 

las UCIs

SEGURIDAD

Gestión clínica 
excelente y 

segura 
(Seguridad del 

paciente)

Seguro

1. Fortalecer la Prestación de 
Servicios de Salud dentro de las 
competencias asignadas en el 
Modelo de Red Departamental.

Socializar manual de bioseguridad enfatosando 
el  lavado manos y los requisitos para el ingreso 

a las unidades de cuidado intensivo 
5 5 5 125

No cumplimiento a 
las normas de 

bioseguridad de 
las UCIs

AC ARTICULACIÓN

1. Solicitar al COVE realizar socializacion del manual 
de bioseguridad enfatosando el  lavado manos y los 
requisitos para el ingreso a las unidades de cuidado 

intensivo a los auxiliares que realizan intervencion en 
los puntos de informacion de las UCI.

2. Socializar el manual de Bioseguridad enfatisando 
el  lavado manos y los requisitos para el ingreso a las 

unidades de cuidado intensivo a los auxiliares 
3. verificar el cumplimiento de las normas de 

bioseguridad 

1. Solicitud de socilizacion del manual 
de Bioseguridad al COVE

2. Acta de socializacion del manual de 
bioseguridad con los auxiliarews que 

intervienen en los puntos de 
informacion de las UCIs

3. Listas de chequeo de cumplimiento 
a las reglas ingreso y egreso a UCIs y 
a los 5 correctos de lavado de manos 

05/02/2018 05/06/2018
Subdirectora Defensoría del 

Usuario 
COVE

% de adherencia a las 
normas de ingreso a 

las UCIs y los 5 
correctos de lavado de 

manos de los 
informadores de las 

UCIs

100% SI CERRADA

9 OTRAS 27/04/2018

Se evidencia que no se envia respuesta 
de la peticion No. 307 a la direccion 
definida por el peticionario pero publicaa 
en cartelera.

1. No se ingreso la direccion 
completa de la peticion.
2. Se registro en base de datos no 
registra direccion.
3. Por que no se verifico ni se 
valido la informacion una vez se 
emite la respuesta a la direccion de 
envio ni en la base de adatos.

CONTINUIDAD

Atención 
Centrada en el 
usuario de los 
servicios de 

salud

Centrado en el 
usuario

5. Garantizar un Sistema de 
Información integral, eficiente y 

eficaz.

Verificar los datos de los derechos de peticion en 
el ingreso del formulario  y almomento de emitir 
respuesta final

5 5 5 125 No envio de la 
respuesta AC OTRA

1. Implementar en el libro de registro de peticiones de 
usuarios la informacion minima de un derecho de 
peticion.
2. Validar la informacion transcrita en el formulario 
web del fisico.
3. Verificar antes de emitir respuesta el medio por el 
cual elige el peticionario y las direcciones de envio 
registrándolo en la planilla de asignación de 
consecutivo de oficios.

1. Libro de  registro de peticiones
2. Planilla de asignacion de 
consecutivos 

01/05/2018 01/08/2018 Subdirección Defensoría del 
Usuario 

# de derechos de 
peticiones no enviados 
a la direccion descrita

100% SI CERRADA

Avance 87%

Cumplimiento 78%

Cierre de ciclos 78%

0
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