CODIGO SGC-FM-79
PLAN DE MEJORAMIENTO ‘mmm
VIGENCIA 11712023
ESE HOSPITAL DE LA VEGA M SEGUIMIENTOS
VERSION 1
Proceso de Mejoramiento Almacen
TEMA: FECHA ELABORACION:
Seguimiento 1
R RESPONSABLEDELA | proyp pe 15 DICIEMBRE 2025
HALLAZGO CALIDAD ESPERADA ACCIONES DE MEJORAMIENTO BARRERAS DE MEJORAMIENTO ACCION DE ENTREGA OBSERVACION % DE CUMPLIMIENTO
MEJORAMIENTO Responsable del seguimiento Estado
Se identifico que el area de almacén realiza el registro de ingreso de insumos
al sistema con base en las facturas recibidas, sin contar con un procedimiento
de verificacion fisica o técnica previa de los productos consignados en dichas Realizar mesas de trabajo y verificacion de En el marco del seguimiento al plan de mejoramiento
facturas, especialmente en los casos en que los insumos son destinados a Realizar la verificacion fisica insumos, en el cual el area de almacén del primer hallazgo, se evidencio que el area de Control
areas como lab farmacia, ia y otras bodegas documental y técnica de los insu}nos realice la validacion fisica inicial antes del Falta de personal capacitado y de Interno participd activamente en las mesas de trabajo
La validacion técnica y el control de los insumos se realiza directamente en y . . registro en el sistema, estableciendo . P o Y realizadas con el area de almacén y las dependencias
A o - N . por parte del area de almacén antes N lineamientos formales para la LIDER DE ALMACEN . . N A "
las bodegas de cada area usuaria, sin intervencion del area de almacén, la . ) formatos de control de ingreso. I N " involucradas. Asimismo, el area de almacén realizo la
et . N PPV P de su registro en el sistema, . . " recepcion técnica de insumos, asi | LIDER DE LABORATORIO ALMACEN o o
1 cual se limita a realizar el registro administrativo y el traslado. Esta situacion N ) ) N 12/15/2025 entrega de las actas y soportes de las capacitaciones 100%
" N . U garantizando coherencia entre . como resistencia al cambio en la LIDER DE FARMACIA CONTROL INTERNO o
genera un vacio en el control interno, ya que no existe una verificacion © de verificacion cruzada con las areas, i desarrolladas, dirigidas a fortalecer el proceso de
. " factura, producto recibido y entrega - . adopcion de nuevos controles por | LIDER DE ODONTOLOGIA " PR P
cruzada entre o que se factura, lo que se registra y lo que efectivamente se . s L capacitacion al personal involucrado que N N recepcion y verificacion de insumos, evidenciando el
a las areas usuarias, con trazabilidad " S . parte de las areas involucradas. . ) ) N
entrega y almacena. control interno permitan fortalecer la trazabilidad, reducir cumplimiento de la accion de mejora establecida y
Lo anterior representa un riesgo en cuanto a inconsistencias entre los y . riesgos de inconsistencias y garantizar la avances en el fortalecimiento del control interno del
productos facturados y los realmente recibidos, posibilidad de errores en la confiabilidad de la informacion registrada. proceso.
codificacién y cantidades ingresadas al sistema, asi como debilidades en la
trazabilidad y transparencia del proceso.
Se verificd la implementacion de un formato de control
periodico de temperatura y el establecimiento de
Se evidencio que, aunque el drea de almacén cuenta con un termémetro para " " responsabl§§ para su dlllgenclamleqlo, o cua[ fortalece
Jerificar la temperatura ambiente y este fue revisado por el érea de biomédica Garantizar el monitoreo permanente la trazabilidad del monitoreo ambiental del area de
P v op At y registro sistematico de la WP . : almacén. Igualmente, se evidenciaron gestiones
en el mes de mayo, no se lleva un registro formal ni sistematico del monitoreo 5 4 Disefiar e implementar un formato de Limitaciones presupuestales para L N
N N " temperatura del area de almacén o : N ) ; adelantadas frente al mantenimiento del sistema de
de temperatura. El lider del proceso no cuenta con una minuta ni con un ) : control diario de y realizar la de equipos, ausencia e " N N
2 formato de control periédico, o cual limita la trazabilidad y seguimiento de las mediante formatos establecidos y jestion para la reparacion o reposicion del | de formatos estandarizados y falta de LIDER DE ALAMCEN 12152025 ALMACEN dimatizacion, reduciendo el iesgo asociado a la 100%
ak periodico, ! -ady seg equipos en adecuado gestion para 1a rep: PO e arizados y LIDER DE BIOMEDICA CONTROL INTERNO conservacion de insumos. o
de se identifico que el equipo funci N aire periodico al control . N N .
N o 5 funcionamiento, asegurando ) - N . Las acciones ejecutadas permiten mejorar las
de aire acondicionado del &rea se encuentra fuera de funcionamiento desde . . responsables y seguimiento periodico ambiental del &rea - N N
hace més de un affo, Io que representa un riesgo pofendial para la condiciones optimas de condiciones de almacenamiento y el control ambiental
conservacion de los insLﬁmos P 590 P P conservacion y trazabilidad. del 4rea, mitigando el riesgo previamente identificado.
. Se declara el hallazgo cumplido, recomendando
continuar con el registro sistemético y seguimiento
preventivo de los equipos.
En el seguimiento efectuado, se evidencian avances en
la gestion para la instalacion de camaras internas y
sistema de alarma, asi como en la planificacion de
Contar con medidas de seguridad sefializacion y rutas de evacuacion; no obstante, las
Se evidencio que la bodega de almacén no cuenta con un sistema de alarma | fisica adecuadas en la bodega de Gestionar la instalacion de camaras Limitaciones presupuestales para la acciones no se encuentran implementadas en su
de seguridad ni con camaras de video vigilancia internas. Sin embargo, se almacén, incluyendo sistema de internas y sistema de alarma, asi como adqisicion depe uipos dese ’Lri dad, LIDER DE ALMACEN totalidad.
3 verific la presencia de una camara en el pasillo de acceso, la cual se alarma, vi ia interna y i fi on de seguridad y Yglta G rioriz,:ci oPn institucigonal " | LIDER DE MANTENIMIENTO 1211512025 ALMACEN Persiste el riesgo relacionado con la seguridad fisica de 100%
en pleno funci i ici el area no dispone de sefializacion visible con rutas de rutas de evacuacion conforme a la ausencia dpe Janificacion en temasy de LIDER DE SEGUIRIDAD Y CONTROL INTERNO los insumos y del personal, por lo cual se requiere °
sefializacion visible ni de rutas de idas, o que ion definidas, que ti ividad vigente, con verificaci P SALUD EN EL TRABAJO fortalecer la priorizacion institucional y asegurar la

representa un riesgo en caso de emergencia.

la proteccion de los insumos y la
seguridad del personal

periédica de su funcionamiento.

seguridad fisica y gestion del riesgo.

asignacion de recursos para el cumplimiento oportuno
de las actividades propuestas.
El hallazgo contintia en desarrollo, quedando sujeto a
verificacion en el proximo seguimiento hasta su cierre
definitivo.

% DE CUMPLIMEINTO CIERRE PLAN DE MEJORAMIENTO

100,0%
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Proceso de Mejoramiento ACTIVOS FIJOS
TEMA: FECHA ELABORACION:
Seguimiento 1
No. Hallazgo RESPONSABLE DE LA 15 DICIEMBRE 2025
HALLAZGO CALIDAD ESPERADA ACCIONES DE ME. DE ME. ACCION DE FECHA DE ENTREGA (OBSERVACION % DE CUMPLIMIENTO
MEJORAMIENTO Responsable del Estado
seguimiento
Desde el area de Control Interno se logré evidenciar la
N . ) Adelantar de manera inmediata el proceso | Falta de claridad en el estado juridico, realizacion de la enfrega formal de la ambulanca, asi como la
Durante la auditoria realizada al area de Activos Fijos de la E.S.E. Hospital de La . : respectiva revision y verificacion de la documentacién soporte
orareaizace 4 -2 | Los bienes muebles de la E.S.E. deben contar con| administrativo para la baja ylo entrega formal de la |y administrativo del bien, ausencia de ¢ acton s¢
Vega, se evidencid la existencia de una ambulancia que en su momento fue recibida ) i ! ° del proceso, incluyendo actas y registros administrativos
o ! . pra completos, ambulancia donada por la Gobernacion de documentacién soporte completa, ° "
como donacién por parte de la Gobernacion de Cundinamarca, la cual a la fecha no > s - A ‘ ) " correspondientes. Lo anterior permitié constatar el cumplimiento
nac c < y formalizados para su ingreso, control, bajaylo | Cundinamarca, incluyendo la elaboracién de actos demoras en la gestion e ° )
cuenta con el proceso formal de baja ni con acta de entrega ofiial a la entidad ) nce 2 | demore ACTIVOS FIJOS de la accién de mejora planteada, contribuyendo a la depuracion
1 . P y " . PN entrega final, garantizando la trazabilidad de los | administrativos, actas de entrega, actualizacion en interinstitucional para la entrega LIDER DE ACTIVOS FIJOS 12/3/2025 L 100%
correspondiente. Esta situacion refleja debilidades en la gestion administrativa y " . N L CONTROL INTERNO de los activos institucionales, al fortalecimiento de los controles
© 2 activos, la depuracién contable oportuna y el inventarios y registros contables. Asi mismo, | formal, debilidades en el seguimiento ) 2
control de los bienes muebles institucionales, generando riesgos asociados a la s o ! 2 ‘ internos y a la adecuada gestion administrativa de los bienes de
! ° " cumplimiento de la normatividad vigente y los | fortalecer el seguimiento periodico  los bienes interno a los procesos de baja y ¢
trazabilidad de los activos, depuracién contable y cumplimiento de los procedimientos " ! o ) Ia E.S.E. Hospital de La Vega. Asimismo, se recomienda
° > y i procedimientos internos del érea de activos fijos. | pendientes de disposicién final y actualizar los | lmitaciones en la articulacién entre ‘ 92/ ‘
internos establecidos para el manejo y disposicion final de los bienes. ] v ) mantener el seguimiento periddico a los procesos de baja y
controles internos del 4rea de activos fijos. las 4reas responsables. s °
entrega de activos, con el in de garantizar su trazabilidad y
cumplimiento normativo.
Durante la auditoria realizada al érea de activos fijos y en desarrollo del recorrido de Limitacion de tiempo y disponibiidad
verificacion fisica efectuado en las diferentes dependencias de Ia entidad, se logro Realzar jomada de verfcacion y levantamiento de [ "% 7% 1970 Y T840
identificar la existencia de varios activos que no cuentan con plaqueta o identificacion |Que el 100% de los activos de la entidad cuenten  |inventario fisico para identificar los activos sin pe ) o Desde el area de Control Interno se realizd un recorrido
R e o N N inventario; falta de recursos para la N N N
institucional visible. Esta situacion dificulta la trazabilidad, el control y la correcta con plaqueta o identificacion institucional visible, ~ |plaquetizar; asignar e instalar las respectivas . X N mediante muestra aleatoria en las diferentes dependencias,
N N N 5 N adquisicion de plaquetas; debilidades N
administracion de los bienes de la E.S.E., generando riesgos asociados a la pérdida registrados y enel plaquetas institucionales; actualizar la base de datos N ACTIVOS FIJOS evidenciando que los activos verificados cuentan con su
2 i N N o N " . o en los registros historicos de los LIDER ACTIVOS FIJOS 1213/2025 PR, N 100%
de informacion, inconsistencias en los inventarios y debilidades en el control interno  |inventario, garantizando la trazabilidad, control y  |de inventarios; fortalecer los procedimientos de . . CONTROL INTERNO respectiva plaquetizacion e identificacion, fortaleciendo el
N N N 5 " o - activos; rotacion del personal ™ N
de los activos. Por lo anterior, se hace necesario fortalecer el proceso de adecuada administracion de los bienes control y sequimiento de activos fijos; y socializar con . y posibles dificultades control, la trazabilidad y la adecuada administracion de los
on, registro y izacion de los bienes ir con el fin de institucionales. los responsables de cada érea la importancia del ¥ pos bienes institucionales.
o N o P N para ubicar fisicamente algunos
garantizar una adecuada gestion y control de los mismos conforme a fa normatividad adecuado manejo e identificacién de los bienes. §
vigente bienes dentro de las dependencias.
Desde el area de Control Interno se evidencio que, aunque
. . Falta de lineamientos claros y existen actas del Comité de Bajas donde se aprueba la
Durante la auditorfa al proceso de activos fijos se evidencio que, aunque existen actas| o i sien ac ) 28 donce
2 108 56 91 h Contar con un procedimiento formal, Documentar y aprobar el de d la disposicion de determinados activos, atin se encuentra
del Comité de Bajas donde se aprueba la disposicién de algunos activos, no se y S " e ) 3 elerminacos " "
encuentra ol te definido i o o de disposicion final documentado y actualizado par; la dlspo§|clon disposicion final de‘actwos, def m_lr fesponsables y prog@mac\on y realizacion de los pendiente la definicion y ejecucion formal de su _sallda definitiva.
3 de los blenes ya autorizados para baja. Asimismo, se identifod que varios activos final de los activos dados de baja, gjarénllzando su |tiempos de ejecucion; dar cumplimiento a las comités; ausencia de responsables LIDER ACTIVOS FOS 121312025 ACTIVOS FIJOS No obstante, se reconoce el avance en la revision documental y 100%

contindan pendientes de su salida definitiva, por lo que se espera que en el comité
programado para el mes de diciembre se definan y ejecuten las acciones necesarias
para formalizar y culminar el proceso conforme a la normatividad vigente.

correcta salida, trazabilidad y
normativo conforme a las decisiones del Comité
de Bajas.

las actas del Comité de
Bajas; realizar seguimiento a la salida efectiva de los
activos y dejar soportes documentales del proceso.

definidos para la disposicion final;
limitaciones administrativas y
operativas que retrasan la salida
definitiva de los activos.

CONTROL INTERNO

la planificacion institucional para culminar este proceso. En este
sentido, se espera que durante el mes de enero de 2026 se
materialice la salida de los insumos y activos ya aprobados para
baja, garantizando su adecuada disposicion final, la trazabilidad
del proceso y el cumplimiento de la normatividad vigente.

% DE CUMPLIMEINTO CIERRE PLAN DE MEJORAMIENTO

100,0%
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Proceso de Mejoramiento TALENTO HUMANO
TEMA: FECHA ELABORACION:
Seguimiento 1
No. Hallazgo RESPONSABLE DE LA 15 DICIEMBRE 2025
HALLAZGO CALIDAD ESPERADA ACCIONES DE ME. DE ME ACCION DE FECHA DE ENTREGA OBSERVACION % DE CUMPLIMIENTO
MEJORAMIENTO Responsable del Estado
seguimiento
Desde el area de Control Interno se logré evidenciar la
realizacion de la entrega formal de la ambulancia, asi como la
Durante la verificacién del proceso de talento humano y gestion contractual se Realizar la verificacién y depuracién de la base de Retrasos en la entrega de respectiva revision y verificacion de la documentacion soporte
evidenci6 que el indice de vinculacién y registro de contratistas en la plataforma Lograr el 100% de vinculacién, registro y datos de contratistas, efectuar el cargue y documentacion por parte de los del proceso, incluyendo actas y registros administrativos
SIGEP alcanza un 80,47%, encontréndose pendiente el cargue y actualizacion total | actualizacién de los contratistas en la plataforma | actualizacién oportuna de la informacion pendiente | contratistas, limitaciones en el acceso! correspondientes. Lo anterior permitié constatar el cumplimiento
1 de la informacion para cumplir con el 100% requerido. Esta situacion puede generar SIGEP, garantizando la trazabilidad de la en SIGEP, establecer cronogramas de seguimiento | o manejo de la plataforma SIGEP, | LIDER TALENTO HUMANO 121312025 LIDER TALDENTO HUMANO de la accion de mejora planteada, contribuyendo a la depuracion 100%
riesgos enla trazabilidad y jento de las disposici informacion, el cumplimiento normativo y la periddico, asignar responsables del proceso y alta carga operativa del personal CONTRATACION CONTROL INTERNO de los activos institucionales, al fortalecimiento de los controles
normativas vigentes, por lo que se requiere fortalecer las acciones de seguimiento'y | transparencia en la gestion contractual de la | fortalecer la articulacién entre las 4reas de talento | responsable y posibles fallas en la internos y a la adecuada gestion administrativa de los bienes de
control para garantizar el registro oportuno y completo de todos los contratistas en el entidad. humano, contratacion y control interno para asegurar | articulacin entre las dependencias Ia E.S.E. Hospital de La Vega. Asimismo, se recomienda
sistema. el cumplimiento del 100%. involucradas en el proceso. mantener el seguimiento periddico a los procesos de baja y
entrega de activos, con el fin de garantizar su trazabilidad y
cumplimiento normativo.
Alta carga laboral del personal
Durante [a revision al proceso de talento humano y al seguimiento del Pian Cumplimiento oportuno y efectivo del Plan establecer cronogramas con responsables definidos, | 25S.eNCal y administrativo, Desde el érea de Control Inferno se realizo un recorrido
Institucional de Capacitaciones, se evidencio una disminucion en el nivel de N N . dificultades en la disponibilidad de N N N
N N N B, Institucional de Capacitaciones en cada trimestre, |realizar seguimiento periédico al cumplimiento del mediante muestra aleatoria en las diferentes dependencias,
cumplimiento durante el tercer trimestre, reflefando retrasos en la ejecucion de las ¢ s perioc " horarios, imitaciones presupuestales, :
N el de plan, fortalecer la articulacion entre lideres de N LIDER TALENTO HUMANO evidenciando que los activos verificados cuentan con su
2 actividades programadas. Esta situacion puede afectar el fortalecimiento de N N N baja asistencia del personal LIDER TALENTO HUMANO 1213/2025 PR, N 100%
B o - y del talento humano, el mejoramiento continuo de |proceso y talento humano, y promover estrategias N N CONTROL INTERNO respectiva plaquetizacion e identificacion, fortaleciendo el
del personal, el de metas y la mejora N N . convocado y posibles cambios ™ N
N e - los procesos y el logro de los objetivos que faciliten la participacion del personal en las " control, la trazabilidad y la adecuada administracion de los:
continua de los procesos, por o que se requiere reforzar Ia planeacion, el seguimiento i operativos que afectan la ejecucion
. " P institucionales. jornadas de formacion. bienes insfitucionales.
periodico y la gestion oportuna de las capacitaciones programadas. oportuna de las capacitaciones
programadas.
% DE CUMPLIMEINTO CIERRE PLAN DE MEJORAMIENTO 100,0%
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ESE HOSPITAL DE LA VEGA VIGENCIA 2023 SEGUIMENTOS
ue
VERSION 1 2
Proceso de GESTION AL
TEMA: FECHA ELABORACION:
Seguimiento 1
No. Hallazgo RESPONSABLE DE LA 15 DICIEMBRE 2025
HALLAZGO CALIDAD ESPERADA ACCIONES DE ME. DE ME. ACCION DE FECHA DE ENTREGA (OBSERVACION % DE CUMPLIMIENTO
MEJORAMIENTO Responsable del Estado
seguimiento
Durante el seguimiento realizado por el area de Control Interno
Limitaciones de tiemno del personal al proceso de gestion documental, se evidencié el cumplimiento
) " A Actualizar y depurar la base de datos documental o del per de la accién de mejora establecida, verficandose la actualizacion|
Durante la verificacién al proceso de gestién documental se evidencio que la base de d ocumer encargado, alto volumen de o °
rhicacon & ° 2 Contar con una base de datos del archivo existente; implementar controles de verificacion y ° y depuracién de la base de datos documental, la implementacién
datos del archivo institucional se encuentra en proceso de actualizacion, situacion que| . onToes &8 Y documentos pendientes por o o Jaros €L IMe )
N P~ L i . institucional completamente actualizada, validacion de la informacion registrada; establecer un P ) y de controles de verificacion y validacion de la informacion
puede afectar la integridad, disponibilidad y trazabilidad de la informacion registrada. ? acion regisrace, estav'e actualizar, posibles inconsistencias ° v
sgricad, . organizada y confiable, que garantice la cronograma de actualizacién periédica; capacitar al an ! ., LIDER DE ACRCHIVO registrada, asi como la definicién de un cronograma de
1 No obstante, se identific que la entidad viene adelantando acciones de mejora P o L . . historicas en la informacion LIDER DE ARCHIVO 12/3/2025 . N . ) 100%
! enic " integridad, disponibilidad, trazabilidad y facil personal responsable en gestién documental; y ° CONTROL INTERNO actualizacién periodica. De igual forma, se constaté la
orientadas a optimizar la organizacion, depuracion y control de los registros N " rost > registrada, falta de herramientas -
¢ consulta de la informacion documental conforme a realizar seguimientos desde el 4rea de control interno| > capacitacion al personal responsable y el desarrollo de
documentales, con el fin de fortalecer la gestion documentaly asegurar la i ¢ ) tecnoldgicas adecuadas y necesidad § y
" * oston & Ia normatividad vigente en gestién documental para verificar el cumplimiento de las acciones cas adecua actividades de seguimiento que permiten fortalecer la
confiabilidad de la informacin institucional. de capacitacién continua en procesos - e !
establecidas. . organizacion, confiabilidad e integridad de la informacion
de gestion documental. 8 "
institucional, contribuyendo al mejoramiento continuo del
proceso de gestion documental.
En el seguimiento efectuado por el rea de Control Interno, se
Durante la visita de auditoria al érea de archivo de gestion, se evidencid la ausencia evidencio el avance y cumplimiento de la accion de mejora
temporal de los termo higrémetros digitales necesarios para el control de las Contar con termo higrémetros | Realizar al proceso de calibraciény | Tiempos de calibracion y entrega por propuesta, verificindose Ia realizacién de seguimiento al
condiciones ambientales, debido a que estos se encontraban en el area de biomédica |digitales calibrados y en funcionamiento que devolucion de los equipos; establecer controles parte del 4rea biomédica; ausencia proceso de calibracion y devolucion de los equipos, la
2 para su respectiva calibracion. Aunque el area implementé un formato manual para el | permitan el control y monitoreo adecuado de la  |temporales documentados mientras se restituyen; temporal de equipos tecnoldgicos; LIDER DE ARCHIVO Y 121312025 LIDER DE ARCHIVO implementacion de controles temporales documentados durante 100%
seguimiento de la humedad y temperatura, no fue posible verificar el estado actual de {humedad y del archivo, i definir del monitoreo ambiental y limitaciones en la verificacion precisa BIOMEDICA CONTROL INTERNO su ausencia y la definicién de responsables para el monitoreo
dichos parametros al momento de la revision, lo que limita el control oportuno de las  |condiciones 6ptimas para la conservacion fortalecer el registro periodico de condiciones fisicas |de parametros ambientales durante ambiental. Asimismo, se constatd el fortalecimiento del registro
condiciones de conservacion documental y constituye una situacion susceptible de documental. del archivo. el periodo sin instrumentos digitales. periédico de las condiciones fisicas del archivo, contribuyendo al
mejora dentro del proceso de gestion documental. control y la adecuada conservacion documental mientras se
restablecen los equipos correspondientes.
. i . El &rea de Control Interno evidencio que la accion de mejora
Durante la inspeccién al Archivo Central se evidenci6 que las condiciones fisicas °e
4 N - § y Limitaciones presupuestales parala relacionada con el fortalecimiento e las medidas de seguridad
generales son adecuadas, sin presentar dafios estructurales en paredes, techos o Disefiar e implementar medidas de seguridad fisica presupu !
. . " . implementacion de sistemas de fisica del Archivo Central se encuentra actualmente en
pisos. No obstante, se identificaron debilidades en las condiciones de seguridad,  |Contar con un Archivo Central que disponga de un| para el Archivo Central (controles de acceso, : mas de " ¢ .
) ! seguridad; tiempos administrativos desarrollo, adelantandose adecuaciones por parte del érea de
debido a que el &rea no cuenta con un sistema de seguridad adecuado para la sistema de seguridad adecuado, con controles de |cerraduras seguras, sistemas de alarma ylo 05 adminisal : ose h °
! ¢ 100, 20! > ‘ 8y para la adquisicion e instalacién de mantenimiento. Se verificd que se estan gestionando acciones
s proteccion de | Esta situacién puede g riesgos  |acceso y medidas de proteccién fisica que segin la capacidad e oos. atbcuacionos fidiss LIDER DE ARCHIVO Y 121302025 LIDER DE ARCHIVO orontadas 13 molementatisn o confiooe d6 acceso. meloras 100%
asociados a accesos no autorizados, pérdida o manipulacién indebida de la definir responsables del control de ingreso; upos; MANTENIMIENTO CONTROL INTERNO v , e °

informacion insttucional, por lo que se requiere fortalecer las medidas de seguridad
fisica y los controles de acceso, garantizando la integridad, ali
6ndela 6n conforme a la normaiy

y
vigente en gestion

documental.

garanticen la integridad, confidencialidad y

del
conforme a a normatividad vigente.

establecer protocolos de seguridad documental y
realizar seguimiento periédico desde las reas
responsables.

requeridas en la infraestructura; y
falta de lineamientos previamente
definidos en materia de seguridad
documental.

en cerraduras y demés mecanismos de seguridad, asi como la

definicién de responsables y protocolos de control documental.

Se recomienda continuar con el seguimiento periodico hasta la

finalizacién de las adecuaciones y la puesta en funcionamiento
{otal de las medidas establecidas.

% DE CUMPLIMEINTO CIERRE PLAN DE MEJORAMIENTO

100,0%




CODIGO SGC-FM-79
w PLAN DE MEJORAMIENTO
ESE HOSPITAL DE LA VEGA VIGENCIA oz SEGUIMIENTOS
VERSION 1
Proceso de Mejoramiento GESTION ESTRATEGICA
TEMA: FECHA ELABORACION:
No. Hallazgo RESPONSABLE DE LA R
HALLAZGO CALIDAD ESPERADA ACCIONE ACCION DE FECHA DE ENTREGA OBSERVACION % DE CUMPLIMIENTO
MEJORAMIENTO Responsable del Estado
seguimiento
Realzar i recopiacion y recepcion ormal do s | P ¢€ centalzacion documenta, En el sequimiento realzado por el rea de Control ntemo, se
Contar con Ia totalidad de los Acuerdos de Junta Pllacion y recepaion for debilidades en los controles de evidencio que la accion de mejora no ha sido cumplda en su
Acuerdos de Junta Direciiva falantes; implementar
Durante la revision realzada, se evidencid que los Acuerdos de Junta Directiva no se | Directva debidamente recepcionados, .v entrega y recepcion de documentos {otaldad, toda vez que persiste la ausencia de algunos
un control de registo y radicacion de documentos
encuentran recepcionados en su totalidad en el drea de Gerencia, sitacion que | organizados, custodiados y archivados en el rea ° ° oficiles, ausencia de Acuerdos de Junta Directiva en el &rea de Geren
oficales; fortalecer el procedimiento de archivo y LIDER DE ACRCHIVO "
1 genera debidades en la conformacién el archivo centraly afecta a adecuada de Gerencia, garantizando l integridad APOYO A GERENCIA 1213112025 manteniéndose las debiidades en la organizacion documentaly 100%
cuslodia documenta, definr del CONTROL INTERNO
razabildad, de doptadas por este | documental,a trazabiidad de las decisiones ° o el archivo de acuerdos y posibles a d
proceso; y efectuar seguimientos perédicos desde el °
érgano directivo insttucionales y la disponibiidad oportuna de la ° demoras en a entrega de fortalecer los controles de recepcidn y archivo, asi como definr
rea de Contrl Interno para verifcar el
informacion Pt informacion por parte de las responsables  tiempos claros para asegurar el cumplimiento
" dependencias responsables, efectivo de la accion establecida.
% DE CUMPLIMEINTO CIERRE PLAN DE MEJORAMIENTO 100,0%




