
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

NOTA INTERNA 
SSO-2025-240-003783-3  

 
Bogotá, 19 de junio de 2025 
 

DE: 
 
CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 
JEFE DE CONTROL INTERNOOFICINA DE CONTROL 
INTERNO 
 

PARA ANDREA ELIZABETH HURTADO NEIRA 
GERENTE 

 
Asunto:   Informe Auditoría interna basada en riesgos al subproceso Farmacia. 
 

Respetada doctora Andrea, cordial saludo. 

En cumplimiento del Plan Anual de Auditoría aprobado para la vigencia 2025 y del rol de Evaluación 
y Seguimiento, la Oficina de Control Interno llevó a cabo la Auditoría Interna basada en riesgos al 
subproceso Farmacia (del proceso Gestión de Servicios Complementarios), la cual tuvo por objetivo 
“Evaluar de forma independiente y objetiva el diseño, la eficacia operativa y la efectividad de los 
controles internos implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E. para gestionar los riesgos del subproceso de Farmacia”, de la cual, de manera atenta allego 
el informe N° OCI-SISSSO-AI-2025-01 que contiene los resultados obtenidos en dicha auditoría 
interna, para su conocimiento y fines pertinentes. 

Los resultados preliminares de esta auditoría interna fueron socializados al personal del área de 
Farmacia designado para atender la auditoría y a la Directora de Servicios Complementarios. 

Una vez emitido este informe final, los responsables de la unidad auditada deben formular un plan 
de mejora, tomando como referencia el Manual de la Mejora Institucional (código 02-03-MA-0001), 
en cuanto a: 

1. Realizar y documentar el análisis causal de los hallazgos y formular el plan de mejoramiento en 
el formato 02-03-FO-0001 determinado por la Oficina de Calidad para tal fin. 

2. Enviar para nuestra revisión el plan de mejoramiento establecido. 

3. Una vez ajustado o validado el plan de mejoramiento, solicitar el cargue y/o registro de las 
acciones de mejora en el aplicativo Almera. 

4. Informar a la Oficina de Control Interno, en un término de cinco (5) días hábiles contados a partir 
de la matricula o registro del plan de mejoramiento en el aplicativo Almera, los ID asignados a 
las oportunidades de mejora, para la verificación y análisis por parte de esta oficina. 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

5. Iniciar la ejecución de las acciones en las fechas planeadas y reportar los avances en el aplicativo 
Almera. 

6. La Oficina de Control Interno de forma periódica y, teniendo en cuenta las fechas de ejecución 
de las acciones, realizará seguimiento al cumplimiento del plan. 

Además, junto con el informe final se ha remitido al responsable de la unidad auditada, el formato 
de Evaluación de la Actividad de Auditoría Interna (código 17-00-FO-0010) para que sea diligenciado 
y posteriormente remitido de nuevo a esta oficina, debidamente suscrito, en un término no mayor a 
cinco (5) días hábiles. 

Agradezco su respaldo a nuestra labor de auditoría interna, su atención y gestión pertinente, y 
manifiesto nuestra disposición para atender cualquier duda o inquietud que surja en el marco de 
esta auditoría interna basada en riesgos. 

Cordialmente, 
@Documento_preparado_para_firma 

 
FlagSigned_66830270 
 
CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 
JEFE DE CONTROL INTERNO 
 

 
 
 Anexos: Informe OCI-SISSSO-AI-2025-01 Auditoría interna al subproceso Farmacia. 

 Copia a:  Marcia Greicy Guacaneme Valbuena- Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional (Miembro CICSCI) 
 Carmen Esther Acero García- Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones (Miembro CICSCI) 
 Julio Alfonso Peñuela Saldaña - Jefe Oficina Jurídica (Miembro CICSCI) 
 Rosa Viviana Cubillos Medrano - Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano (Miembro CICSCI) 
 Hernando Miguel Mojica Mugno - Jefe Oficina de Sistemas de Información TICs (Miembro CICSCI) 
 Claudia Patricia Rosero Caicedo - Jefe Oficina de Calidad (Miembro CICSCI) 
 Ruby Liliana Cabrera Calderón- Subgerente Corporativa (Miembro CICSCI) 
 Bertha Lucia Mora Quiñones - Subgerente Prestación de Servicios de Salud (Miembro CICSCI) 
 Adriana Marcela Toquica Espitia - Directora Servicios Complementarios (Responsable unidad auditada) 

 
 

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.       
Cargo funcionario / Contratista Nombre/Cargo 

Aprobado por:  CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETAOCIOCI 
Revisado por: CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA / OCI 
Elaborado por: CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA / OCI 
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N° INFORME: OCI-SISSSO-AI-2025-01 

NOMBRE TRABAJO DE AUDITORÍA: Auditoría Interna basada en riesgos al subproceso 

Farmacia 

DESTINATARIOS1  

Integrantes Comité Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno: 

▪ Andrea Elizabeth Hurtado Neira, Gerente  

▪ Bertha Lucía Mora Quiñones, Subgerente Prestación de Servicios de Salud 

▪ Ruby Liliana Cabrera Calderón, Subgerente Corporativa 

▪ Marcia Greicy Guacaneme Valbuena, jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

▪ Claudia Patricia Rosero Caicedo, jefe Oficina de Calidad 

▪ Julio Alfonso Peñuela Saldaña, jefe Oficina Jurídica 

▪ Carmen Esther Acero García, jefe Oficina Asesora de Comunicaciones 

▪ Rosa Viviana Cubillos Medrano, jefe Oficina Participación Comunitaria y Servicio Ciudadano 

▪ Hernando Miguel Mojica Mugno, jefe Oficina de Sistemas de Información - TIC 

Responsable(s) unidad auditada: 

▪ Luz Dary Teran Mercado, rol Líder de Farmacia 

EMITIDO POR: Claudia Patricia Quintero Cometa, jefe Oficina de Control Interno 

EQUIPO AUDITOR:  Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera G20 

   José William Forero Jiménez, Profesional Universitario G15 

Juan José Ossa Chavarriaga, Profesional Universitario (OPS)  

Profesionales de apoyo en temas financieros, contractuales y de bases de datos o aplicaciones: 

▪ Angélica del Pilar Sánchez Pacheco (Contadora Pública), Profesional Universitario (OPS) 

▪ Iván Ramiro Acosta Puentes (Abogado), Profesional Especializado (OPS) 

▪ Jorge Orlando Sánchez Alcalá (Ingeniero de Sistemas), Profesional Especializado (OPS) 

                                                 
1 En virtud de lo establecido en el Decreto 1083 de 2015 Artículo 2.2.21.4.7, Parágrafo 1° (modificado por el Artículo 1 del Decreto 338 

de 2019) “Los informes de auditoría, seguimientos y evaluaciones [emitidos por la Oficina de Control Interno] tendrán como destinatario 
principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno y/o Comité de Auditoría y/o 
Junta Directiva, (…)” 
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I. OBJETIVO(S) 

Evaluar de forma independiente y objetiva el diseño, la eficacia operativa y la efectividad de 

los controles internos implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

Occidente E.S.E. para gestionar los riesgos relacionados con el subproceso Farmacia (del 

proceso Gestión de Servicios Complementarios).  

II. ALCANCE 

Comprendió la evaluación de los controles internos propios de la unidad auditadas, en 

particular, los relacionados con las siguientes actividades:  

▪ Eficacia operativa de los controles de los procedimientos priorizados para la farmacia. 

▪ Cumplimiento de requisitos para el Programa de Farmacovigilancia en la Entidad. 

▪ Identificación de máximos y mínimos en capacidad, mayor y menor valor, pendientes por 

recepcionar y posible desabastecimiento y/o faltantes. 

▪ Adquisición de bienes y servicios relacionados con farmacia. 

▪ Cumplimiento de planes de mejoramiento.  

Período auditado: 1 de enero de 2024 a 31 de marzo de 2025. 

Nota: El establecimiento de este período no limitaba la facultad de la Oficina de Control Interno para 

pronunciarse sobre hechos previos o posteriores que, por su nivel de riesgo o materialidad, deban ser 

revelados. 

III. METODOLOGÍA  

De conformidad con el Plan Anual de Auditoría de la vigencia 2025 aprobado por el Comité 

Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno de la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. (en adelante, Subred Sur Occidente), la Oficina de 

Control Interno mediante nota interna con radicado en Ágilsalud N° SSO-2025-240-001782-3 

de fecha 26 de marzo de 2025 informó a la Dirección de Servicios Complementarios el inicio 

de la auditoría interna basada en riesgos al subproceso Farmacia a cargo de dicha dirección. 

En atención a los lineamientos normativos y procedimentales aplicables a las Oficinas de 

Control Interno, en la ejecución de este trabajo se aplicó un enfoque sistemático y disciplinado 

que abarcó tres (3) fases: planeación, ejecución y comunicación. El período estimado para la 

ejecución de las tres (3) fases de la auditoría interna comenzó el 7 de abril de 2025 y se 

extendió hasta el 18 de junio de 2025, de acuerdo con el cronograma de trabajo establecido 

en la fase de planeación y socializado en la reunión de apertura llevada a cabo el 5 de mayo 

de 2025; mediante la cual se comunicó a los responsables de la unidad auditada el objetivo y 
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alcance de la auditoría interna y la metodología y criterios normativos para su desarrollo, entre 

otros aspectos. 

Dentro de las técnicas de auditoría se aplicaron la revisión documental, consulta, observación, 

procedimientos analíticos e inspección, verificación en campo a través de pruebas de 

recorrido, aplicación de pruebas cruzadas y de otros papeles de trabajo mediante información 

y los datos procesados en el desarrollo de esta auditoría interna. Así las cosas, la Oficina de 

Control Interno en el ejercicio del rol de Enfoque hacia la Prevención concentra parte de sus 

funciones en verificar que los controles asociados a todas las actividades de la Subred Sur 

Occidente estén definidos adecuadamente, sean apropiados y se mejoren de manera 

permanente; es así como, desde este rol aporta un análisis y perspectivas sobre las causas 

de las deficiencias y/o situaciones identificadas en la auditoría, para recomendar a los líderes 

de proceso adoptar las medidas correctivas necesarias, a la vez, que establezca acciones 

preventivas para evitar que tales eventos no se vuelvan a presentar en el futuro. (Adaptado 

Guía rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoría interna o quien haga sus veces. 

Septiembre 2023. Departamento Administrativo de la Función Pública)  

DESARROLLO DEL TRABAJO DE AUDITORÍA INTERNA 

Previa solicitud de información de REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de 

Salud) el 9 de abril de 2025 (vía ticket 013790), se hizo el requerimiento de la información con 

el siguiente reporte para el servicio farmacéutico en habilitación por el proceso responsable: 

MUNI_ 
NOMBRE 

HABI_ CODIGO_ 
HABILITACION 

CODIGO_ 
HABILITACION 

NUMERO_ 
SEDE 

SEDE_NOMBRE DIRECCION 

Bogotá 1100130296 1100130296 30 
Centro de Salud Zona 
Franca 

Carrera 106 No 15 A -32 

Bogotá 1100130296 1100130296 20 Centro de Salud Patios Calle 2A No. 88B - 47 

Bogotá 1100130296 1100130296 54 Hospital de Bosa 
Calle 73 Sur # 100 A - 
53 

Bogotá 1100130296 1100130296 12 
Centro de Salud 
Mexicana 

Calle 34 BIS A Sur # 91 
C 35 IN 1 

Bogotá 1100130296 1100130296 03 
Hospital Pediátrico 
Tintal 

CALLE 10 # 86 - 58 

Bogotá 1100130296 1100130296 52 
Centro de Salud Villa 
Javier 

Carrera 86 No 74 - 80 
Sur 

Bogotá 1100130296 1100130296 53 Centro de Salud Tintal Calle 10B # 87B - 51 

Bogotá 1100130296 1100130296 25 Hospital Fontibón Carrera 99 No. 16i - 41 
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MUNI_ 
NOMBRE 

HABI_ CODIGO_ 
HABILITACION 

CODIGO_ 
HABILITACION 

NUMERO_ 
SEDE 

SEDE_NOMBRE DIRECCION 

Bogotá 1100130296 1100130296 22 
Centro de Salud 
Trinidad Galán 

Carrera 60 No. 4 - 15 

Bogotá 1100130296 1100130296 01 
Hospital Occidente de 
Kennedy 

TV 74 F # 40 B 54 SUR 

Bogotá 1100130296 1100130296 02 
Hospital de Salud 
Mental Floralia 

CALLE 37 D SUR # 68 
H 50 

Bogotá 1100130296 1100130296 04 
Centro de Salud Patio 
Bonito 

Diagonal 38 sur No. 82 - 
30 

Bogotá 1100130296 1100130296 18 
Centro de Salud 
Carvajal 

Carrera 72 Q No. 35 B - 
05 SUR 

Fuente: Carpeta REPS Servicio Farmacéutico Subred Sur Occidente. 2. Servicios 03032025 

En correo de fecha 9 de mayo de 2025 el subproceso auditado entregó la siguiente 

información: “Constancia de habilitación del 2024 y autoevaluación de habilitación del 2025 

del Hospital Kennedy, Hospital Bosa, Hospital Fontibón, Hospital Tintal, Hospital Floralia-

Salud Mental y CDS Trinidad Galán, donde se encuentra el servicio de farmacia”, de las 

siguientes sedes: 

CÓDIGO NOMBRE SEDE COMPLEJIDAD 
FECHA 

APERTURA 
DISTINTIVO 

110013029603 Hospital Pediátrico Tintal Media 23/09/2016 DHSS0342301 

110013029622 Centro de Salud Trinidad Galán Baja 1/08/2016 DHSS0343336 

110013029654 Hospital de Bosa Media 27/11/2023 DHSS0596449 

110013029625 Hospital Fontibón Media 1/08/2016 DHSS0343304 

110013029602 Hospital de Salud Mental Floralia Baja 1/08/2016 DHSS0280737 

110013029601 Hospital Occidente de Kennedy Alta 1/08/2016 DHSS0355146 

Fuente: Cuadro consolidación elaboración propia de la OCI - Constancia de habilitación del 2024 sede. 

Al realizar las pruebas de recorrido y la revisión previa documental, se priorizó los siguientes 

dos (2) riesgos operativos y uno (1) fiscal, incluidos en el mapa de riesgos de gestión del 

proceso Gestión de Servicios Complementarios asociados al subproceso de Farmacia: 

▪ Posibilidad de afectación económica y reputacional por la entrega incompleta e inoportuna 

de medicamentos, a causa del inadecuado seguimiento, inconsistencias en los contratos, 

debilidades en la supervisión, entrega inoportuna de los proveedores y desabastecimiento 

de los mismos. 

▪ Posibilidad de afectación económica y reputacional por errores en la dispensación de 

medicamentos, fallas en la identificación y baja adherencia al procedimiento. 



 

INFORME DE AUDITORÍA INTERNA 
BASADA EN RIESGOS 

OFICINA DE CONTROL INTERNO 

Versión: 4 

 

Fecha de 
aprobación:  

3/10/2023 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2025-01 Auditoría interna al subproceso Farmacia Página 5 de 45 

▪ Posibilidad de efecto dañoso sobre los recursos públicos, por la pérdida de medicamentos 

y/o insumos médico-quirúrgicos debido a la falta de control y seguimiento a las fechas de 

vencimiento. (Riesgo fiscal) 

En la fase preliminar de la planeación específica de la auditoría y durante las pruebas de 

recorrido, la Oficina de Control Interno identificó y priorizó los siguientes posibles riesgos: 

▪ Posibilidad de afectación reputacional por suplencia indebida de perfiles debido a la falta 

de talento humano con el perfil requerido (auxiliar de farmacia vs regente de farmacia) 

▪ Posibilidad de efecto dañoso sobre el bien de uso fiscal debido a la falta de utilización o 

subutilización de los equipos en la producción de servicios e instalaciones físicas a causa 

de la omisión en la planificación operativa de su uso y/o falta de articulación con los 

requerimientos asistenciales y/o ausencia de personal capacitado. 

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por multas y/o sanciones 

disciplinarias debido a la falta de publicación de los documentos del proceso contractual 

en la plataforma SECOP II. 

▪ Posibilidad de afectación económica y reputacional por la ejecución de contratos con 

modificaciones (adiciones y/o prórrogas) que cambian las condiciones generales del 

proceso contractual debido al trámite y/o aprobación de éstas sin el cumplimiento de los 

requisitos normativos y/o técnicos o suspensiones no tramitadas oportunamente. 

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por sanciones disciplinarias y 

fiscales debido a la deficiente labor en el seguimiento de las actividades administrativas, 

jurídicas, técnicas y/o financieras de la ejecución contractual por parte del supervisor 

designado. 

▪ Posibilidad de afectación reputacional por pérdida de la imagen institucional debido a la 

no preservación del conocimiento del proceso, subproceso o unidad de negocio de la 

entidad por inexistencia o desactualización de lineamientos y/o procedimientos, mediante 

los cuales se establecen y documentan los métodos para realizar de manera ordenada las 

tareas o actividades del proceso, subproceso o unidad de negocio, y se asigna la 

responsabilidad y autoridad para su ejecución. 

▪ Posibilidad de afectación reputacional por deficiencias en el registro en el Sistema de 

Gestión Integral (aplicativo Almera) y en el Programa de Farmacovigilancia Institucional 

debido a la omisión en el requisito para la integridad en la presentación de las versiones 

del documento electrónico. 

Posteriormente, se aplicaron técnicas de auditoria (observación, inspección, revisión de 

documentación, procedimientos analíticos, confirmación) en las 6 pruebas determinadas en el 

programa de trabajo conforme los riesgos priorizados, así: 
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Prueba 1. Evaluar la eficacia operativa de los controles de los procedimientos priorizados del 

subproceso farmacia en el periodo auditado. 

Se aplicó las técnicas de auditoría de observación, revisión de documentación y prueba de 

confirmación a través de cinco pruebas trabajadas en los distintos niveles de complejidad (alta 

media y baja), con el fin de verificar los controles establecidos en los procedimientos 

priorizados, articulados a los riesgos asociados para evaluar la eficacia operativa, dentro del 

marco de su aplicabilidad y el cumplimiento de la norma.  

Adicionalmente, para los procedimientos con periodicidad de ejecución de carácter eventual, 

programados o reactivos, de naturaleza preventiva o correctiva, se llevó a cabo un análisis 

retrospectivo de su documentación.  

Para la identificación y evaluación de los controles de la segunda línea de defensa frente al 

manejo de suplencias y/o reemplazos, se realizó previa consulta y revisión de documentación 

relacionada con suplencias y se hizo la verificación normativa y documental en el aplicativo 

Almera. Se solicitó el total de suplencias que se presentaron del servicio farmacéutico por 

sede con certificado de habilitación, que hacen parte de la Subred Sur Occidente para el 

período auditado, y se realizó posterior análisis de los controles asociados al Procedimiento 

manejo de suplencias del personal principal – Farmacia (código 08-04-PR-0004) versión 3 de 

fecha 09/08/2023. 

Con el objetivo de verificar, si el profesional especializado del subproceso de farmacia y 

almacén realizó capacitación trimestral, que reforzara los temas frente al procedimientos de 

almacenamiento, control de fechas de vencimiento, devoluciones e intercambio a personal de 

las farmacias, entre ellos a los Químicos Farmacéuticos supervisores de los contratos y a los 

directores técnicos de las farmacias; durante las pruebas de recorrido se solicitó copia de las 

actas de capacitación que el subproceso haya realizado en el período auditado. 

Prueba 2. Verificar el cumplimiento de requisitos priorizados para el Programa de 

Farmacovigilancia en la Entidad. 

Previa revisión normativa y solicitud de información, se verificó mediante prueba de 

confirmación se verificó treinta y siete (37) requisitos para el Programa de Farmacovigilancia 

y se priorizó tres (3) para el despliegue del programa, uno (1) de cumplimiento normativo en 

gases medicinales, cuatro (4) asociados a notificación y reporte y cuatro (4) asociados al 

desarrollo del talento humano y acciones dirigidas a los usuarios. 

Prueba 3. Identificar máximos y mínimos en capacidad, mayor y menor valor, pendientes por 

recepcionar y posible desabastecimiento y/o faltantes. 

Se solicitó las bases de datos de 13 sedes de la entidad, de las cuales, solo se recibió 6 de 

las sedes: Hospital de Bosa, Hospital de Salud Mental Floralia, Hospital Fontibón, Hospital 

Occidente de Kennedy, Tintal (sin especificar la sede) y Centro de Salud Trinidad Galán. 



 

INFORME DE AUDITORÍA INTERNA 
BASADA EN RIESGOS 

OFICINA DE CONTROL INTERNO 

Versión: 4 

 

Fecha de 
aprobación:  

3/10/2023 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2025-01 Auditoría interna al subproceso Farmacia Página 7 de 45 

Se realizó revisión de la documentación entregada y relacionada a las sedes; se revisaron 

formatos priorizados y entregados en Excel y se gestionó la integración y unificación de las 

bases de datos llamadas (MAX y MIN) separadas por sedes, centros de salud u hospitales, 

con la que se puede revisar la cantidad de registros y simplificar la búsqueda de elementos 

específicos. 

Para evaluar la gestión del inventario de medicamentos, insumos y nutriciones en las bodegas 

de la Subred Sur Occidente, se llevó a cabo un análisis técnico del Inventario de 

Medicamentos e Insumos. Se aplicaron técnicas de auditoría como la consulta documental, 

verificación en el sistema Kardex y revisión de parámetros de control (mínimos y máximos), 

con especial énfasis en ítems de alto costo. 

Se evaluó el resultado de los controles en los procedimientos de ingreso de productos 

generados por cambio y /o intercambio con proveedores o instituciones de salud, manejo de 

muestras médicas, autorización de medicamentos No PBS, devolución de medicamentos y 

dispositivos médicos, Anexo 1 de la Resolución 2718 de 2024 MIPRES, y demás normatividad 

que hace parte del alcance de la prueba. 

Prueba 4. Verificar la adecuada ejecución de contratos de medicamentos 

La prueba se practicó con base en los criterios normativos que le aplican a la entidad. Desde 

allí se hizo una verificación de la fase de ejecución contractual, verificando las deficiencias o 

inconsistencias identificadas por posible desconocimiento de las normas legales. 

Prueba 5. Revisar planes de mejora asociados a la Farmacia, producto de auditorías previas. 

Se realizó búsqueda de la información asociada a oportunidades de mejora del subproceso, 

sin obtener evidencia que sustentara oportunidades de mejora en seguimiento con acciones 

abiertas, para el momento auditado. 

IV. MARCO NORMATIVO 

Normatividad Externa 

▪ Ley 80 de 1993 (octubre 28) “Por la cual se expide el Estatuto General de Contratación de 

la Administración Pública.” Congreso de Colombia. 

▪ Decreto 2200 de 2005 (junio 28) “Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se 

dictan otras disposiciones.” Presidencia de la República de Colombia. 

▪ Resolución 1478 de 2006 (mayo 10) “Por la cual se expiden normas para el control, 

seguimiento y vigilancia de la importación, exportación, procesamiento, síntesis, 

fabricación, distribución, dispensación, compra, venta, destrucción y uso de sustancias 
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sometidas a fiscalización, medicamentos o cualquier otro producto que las contengan y 

sobre aquellas que son monopolio del Estado.” Ministerio de la Protección Social. 

▪ Resolución 1403 de 2007 (mayo 14) “Por la cual se determina el Modelo de Gestión del 

Servicio Farmacéutico, se adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos 

y se dictan otras disposiciones.” Ministerio de la Protección Social. 

▪ Resolución 4410 de 2009 (noviembre 17) “Por la cual se expide el Reglamento Técnico 

que contiene el Manual de Buenas Prácticas de Manufactura de los Gases Medicinales.” 

Ministerio de la Protección Social. 

▪ Resolución 2011012580 de 2011 (abril 25) “Por la cual se adopta la guía de Inspección 

de Buenas Prácticas de Manufactura que deben cumplir los Gases Medicinales en los 

procesos de fabricación, llenado, control de calidad, distribución y comercialización.” 

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA. 

▪ Resolución 1604 de 2013 (mayo 17) “Por la cual se reglamenta el artículo 131 del Decreto 

- Ley 019 de 2012 y se dictan otras disposiciones.” Ministerio de la Protección Social. 

▪ Resolución 3100 de 2019 (noviembre 25) “Por la cual se definen los procedimientos y 

condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación y se 

adopta el Manual de Inscripción de Prestadores.” Ministerio de Salud y Protección Social. 

▪ Resolución 740 de 2024 (abril 30) “Por la cual se actualiza el procedimiento de acceso, 

reporte de prescripción, suministro, verificación, control, pago y análisis de la información 

de tecnologías en salud y servicios complementarios no financiadas con recursos de la 

UPC y se dictan otras disposiciones.” Ministerio de Salud y Protección Social. Artículo 4. 

Responsabilidades de los actores. 4.3. Instituciones Prestadoras de Salud - IPS. Es 

responsabilidad de las IPS. 4.4. Proveedores o dispensadores. 

▪ Resolución 2718 de 2024 (diciembre 30) “Por la cual se actualizan los servicios y 

tecnologías de salud financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitación 

(UPC).” Ministerio de Salud y Protección Social. 

▪ Circular Externa Única CCE-EICP-MA-06 versión 3 del 27 de diciembre de 2023. Agencia 

Nacional de Contratación Pública. 

▪ Guía para los usuarios sobre lineamientos en visitas de seguimiento a los 

Programas de Farmacovigilancia para establecimientos pertenecientes a la Red 

Nacional de Farmacovigilancia. Código IVC-VIG-GU009 versión 1 de fecha 25/07/2016. 

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA. 

▪ Decreto 1082 de 2015 "Por medio del cual se expide el decreto único reglamentario del 

sector Administrativo de Planeación Nacional". Artículo 2.2.1.1.1.7.1. Publicidad en el 

SECOP. Presidencia de la República. 
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Normatividad Interna 

▪ Resolución 749 de 2024. Manual de Contratación (Código 18-RES-749-2024) de fecha 

12/12/2024. 

▪ Resolución 681 de 2023. Manual de Supervisión e Interventoría Contractual (Código 18-

RES-681-2023) de fecha 12/10/2023. 

▪ Resolución 436 de 2017. Comité de Farmacia y Terapéutica Subred Sur Occidente 

(Código 08-RES-436-2017) de fecha 05/03/2025. 

▪ Programa de Farmacovigilancia (Código 02-02-PG-0006) versión 1 de fecha 22/07/2024 

Procedimientos institucionales (versiones vigentes en el período auditado) 

▪ Producción en la Central de Mezclas (Código 08-04-PR-0005) 

▪ Información de medicamentos y dispositivos médicos a usuarios (Código 08-04-PR-0007) 

▪ Control de fechas de vencimientos, solicitud de cambio a proveedores y/o baja de 

medicamentos y dispositivos médicos (Código 08-04-PR-0013) 

▪ Recepción y almacenamiento de medicamentos, dispositivos, insumos y reactivos de 

diagnóstico in vitro (Código 08-04-PR-0014) 

▪ Manejo de medicamentos y dispositivos médicos (Código 08-04-PR-0016) 

▪ Dispensación y distribución de medicamentos (Código 08-04-PR-0020) 

▪ Autorización de medicamentos no PBS (Plan de Beneficios en Salud) a pacientes 

ambulatorios (Código 08-04-PR-0024) 

▪ Devolución de medicamentos y dispositivos médicos al almacén (Código 08-04-PR-0026) 

▪ Solicitud incorporación medicamentos al listado institucional (Código 08-04-PR-0039) 

▪ Manejo de medicamentos de apariencia y/o presentación similar (LASA) (Código 08-04-

PR-0041) 

▪ Manejo de medicamentos de control especial y monopolio del estado (Código 08-04-PR-

0043) 

▪ Manejo desviaciones del sistema de aire medicinal (Código 08-04-PR-0018) 

▪ Ingreso a áreas y normas de higiene producción aire medicinal (Código 08-04-PR-0029) 
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▪ Producción en aire medicinal en sitio por Compresor (Código 08-04-PR-0031) 

▪ Manejo integrado de control de plagas aire medicinal (Código 08-04-PR-0032) 

▪ Mantenimiento de equipos buenas prácticas de manufactura de aire medicinal (Código 08-

04-PR-0033) 

▪ Plan de contingencia por la suspensión del suministro de aire medicinal (Código 08-04-

PR-0036) 

▪ Mantenimiento y pruebas de hermeticidad a redes de distribución y manifold de aire 

medicinal (Código 08-04-PR-0037) 

▪ Codificación de Lotes (Código 08-04-PR-0038) 

▪ Control de cambios (Código 08-04-PR-0044) 

V. FORTALEZAS 

▪ Estandarización de actividades en farmacia general y un nivel de cumplimiento consistente 

de los procedimientos en todas las sedes, centros de salud u hospitales. 

▪ Optimización de tiempos y recursos en el traslado de insumos entre los diferentes 

servicios, a través del sistema neumático de tubería de comunicación interno en Hospital 

Pediátrico Tintal y Hospital de Bosa. Esta infraestructura contribuye directamente a la 

eficiencia operativa. 

▪ Gestión proactiva para la prevención de vencimiento de medicamentos y otros insumos, a 

través de la implementación de acciones preventivas, siendo esta una mejora en respuesta 

a hallazgos de auditorías previas. Una de las estrategias ha sido la creación y uso de 

grupos de WhatsApp para la comunicación interna y la notificación temprana de productos 

próximos a vencer (con 6 meses o menos de vigencia). Esta iniciativa se fundamenta en 

el Manual de Comunicaciones de la Subred Sur Occidente, específicamente en el ítem 

7.7.3, página 24, que reconoce estos grupos como canales de comunicación para la 

colaboración interprocesos y entre equipos de trabajo. 

▪ Sustentado en buenas prácticas de almacenamiento y dispensación de medicamentos, 

reguladas por normativas como el Decreto 780 de 2016 Único Reglamentario del Sector 

Salud y Protección Social, Título 1, Capítulo 10. Servicio Farmacéutico, se establece la 

necesidad de sistemas que aseguren la calidad, seguridad y uso racional de los 

medicamentos. La rotación de inventarios y la prevención de vencimientos son 

componentes esenciales de una gestión farmacéutica adecuada.  
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VI. RESUMEN EJECUTIVO 

Como resultado de la evaluación practicada, se identificaron los siguientes hallazgos o 

deficiencias que son susceptibles de acciones de mejoramiento relacionadas con los 

siguientes aspectos, al igual que otras situaciones observadas detalladas en la parte final de 

este informe:  

1. Subutilización o no uso de instalaciones y equipos adquiridos para la producción de aire 

medicinal y para el almacenamiento especializado (neveras en farmacia), así como de 

infraestructura para una central de mezclas, siendo que estos activos representan una 

inversión significativa y no están en operación ni certificados para su uso, impidiendo la 

materialización de los beneficios esperados con su uso o explotación; a pesar de que la 

necesidad de iniciar el uso de estos activos se observó manifestada por el Comité de 

Farmacia y Terapéutica, según los registros en acta de sesión llevada a cabo en octubre 

de 2024, y que se haya establecido una secuencia de intervención. 

2. Debilidades en el control y seguimiento de 2 contratos de suministro de medicamentos y 

1 de gases medicinales, por cuenta de la deficiente información registrada en los Informes 

de supervisión y falta de evidencia de la ejecución de las obligaciones contractuales. Esta 

situación devela fallas en la supervisión contractual ya que se identificaron deficiencias en 

los informes de supervisión y ausencia de documentos que acrediten la ejecución efectiva 

de las obligaciones contractuales, aspectos que representan una potencial materialización 

de riesgos jurídicos, exponiendo a los supervisores a eventuales sanciones. 

3. Deficiencias en la publicación de los documentos contractuales, debido a que se evidenció 

publicación extemporánea de documentos contractuales en la plataforma del SECOP II de 

los 2 contratos de suministro de medicamentos y el de gases medicinales seleccionados 

como muestra. Esta situación advierte que no se está dando cumplimento a término de 

publicación de los documentos dentro de los 3 días hábiles siguientes a su expedición. 

Sobre el particular es importante señalar que esta norma garantiza la publicidad de las 

actuaciones de la entidad y, en consecuencia, es de obligatoria aplicación para todas las 

partes que intervienen en el proceso. 

4. Debilidades en la justificación que soporta las diferentes modificaciones contractuales 

(adiciones y/o prórrogas) realizadas a los contratos de la muestra, en razón a que, tienen 

como sustento la misma justificación. Toda modificación contractual debe estar 

debidamente soportada en razones objetivas, verificables y documentadas, las cuales 

deben estar alineadas con los principios que rigen la contratación estatal, en especial con 

el principio de planeación. La modificación de un contrato estatal no constituye una facultad 

discrecional del contratista ni de la entidad, sino una medida excepcional que debe 

responder a circunstancias sobrevinientes no previsibles al momento de la estructuración 

del contrato. Desconocer estos requisitos implicaría una vulneración al principio de 
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planeación, el cual exige que los contratos respondan a una programación coherente con 

los fines estatales y a una adecuada previsión de riesgos, condiciones y necesidades del 

servicio. 

5. Falencias en la documentación de las sesiones de comités, debido a que no se evidenció 

en las actas del Comité de Seguridad del Paciente la retoma de la continuidad de datos 

faltantes o no gestionados en comités previos para el Programa de Farmacovigilancia, 

como tampoco, el establecimiento o pacto de compromisos para corregir los pendientes 

propios del mencionado programa. 

6. Deficiencias en la documentación de lineamientos procedimentales del subproceso, en 

razón a: i) falta de claridad en la definición y alcance de los controles asociados a las 

actividades del procedimiento, ii) referencias en los procedimientos a documentos 

inexistentes o descontinuados y, iii) documentación desactualizada en el Sistema de 

Gestión Integral (aplicativo Almera). 

VII. ESTADO PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENTE AL INICIO DE LA AUDITORÍA  

Sin evidencia que sustente para el momento auditado oportunidades de mejora en 

seguimiento con acciones abiertas.   

Como producto de la auditoría y con el fin de subsanar algunas causas de tres (3) de los seis 

(6) hallazgos identificados, el 6 de junio de 2025 se recibió plan de mejoramiento en versión 

preliminar para revisión, aprobación y publicación en el aplicativo Almera. Estos hallazgos 

fueron los relacionados con: Deficiencias en la publicación de los documentos contractuales, 

debilidades en la justificación que soportan las modificaciones contractuales y, debilidades en 

el control y seguimiento de los contratos. 

VIII. HALLAZGOS DE AUDITORÍA 

Los hallazgos2 identificados en la auditoría interna fueron socializados y comunicados 

formalmente mediante correo electrónico los días 26 de mayo y 6 de junio de 2025, en 

cumplimiento de la fase de comunicación de resultados.  

HALLAZGO N° 1 SUBUTILIZACIÓN O NO UTILIZACIÓN DE ACTIVOS E 

INFRAESTRUCTURA. 

En las visitas a los hospitales de Bosa, Kennedy y Tintal se evidenció la subutilización o no 

uso de instalaciones y equipos adquiridos para la producción de aire medicinal y para el 

                                                 
2 Un Hallazgo es toda información que a juicio del auditor le permite identificar hechos o circunstancias importantes que inciden en la 

gestión de una entidad o programa bajo examen y que merecen ser comunicados en el informe. Es el resultado de la comparación que 
se realiza entre un criterio y la situación actual encontrada, durante el examen a una entidad, área o proceso. (Tomado de Presentación 
Hallazgos de auditoría, ENCUENTRO NACIONAL DE CONTRALORES, 2016) 
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almacenamiento especializado (neveras en farmacia), así como de infraestructura para una 

central de mezclas. Estos activos representan una inversión significativa y no están en 

operación ni certificados para su uso, impidiendo la materialización de los beneficios 

esperados con su uso o explotación. 

A pesar de que la necesidad de iniciar el uso de estos activos se observó manifestada por el 

Comité de Farmacia y Terapéutica, según los registros en acta de sesión llevada a cabo en 

octubre de 2024, y que se haya establecido una secuencia de intervención, así: primero 

Kennedy para certificación y uso, luego Bosa y por último Tintal, a la fecha de la auditoría 

(junio de 2025), no se evidenciaron acciones concretas de planeación o ejecución que 

demuestren un avance para la puesta en marcha de los equipos e instalaciones. 

La situación antes descrita podría corresponder a una materialización del riesgo fiscal 

identificado por la Oficina de Control Interno como "Posibilidad de efecto dañoso sobre el bien 

de uso fiscal debido a la falta de utilización o subutilización de los equipos en la producción de 

servicios e instalaciones físicas a causa de la omisión en la planificación operativa de su uso 

y/o falta de articulación con los requerimientos asistenciales y/o ausencia de personal 

capacitado." 

La Subred Sur Occidente incurre en costos por el suministro externo de aire medicinal o por 

la imposibilidad de realizar mezclas intrahospitalarias o fabricación propia de los aires 

medicinales, lo que podría reducirse o eliminarse con la operación de los equipos o 

instalaciones, lo que permite concluir que la entidad no está capitalizando una inversión 

estratégica para mejorar su capacidad de servicios. 

Se observó que los equipos están en una inactividad prolongada, así: 

▪ Hospital Occidente de Kennedy: la entrega de las instalaciones y equipos se realizó desde 

el año 2023 (coincidiendo con la entrega de la nueva torre), lo que significa un período de 

inoperatividad superior a un año, a la fecha de esta auditoría. 

▪ Hospital Pediátrico Tintal: la situación es recurrente, ya que el no uso de las instalaciones 

y equipos de aire medicinal fue un hallazgo identificado en una auditoría previa realizada 

en 2021, demostrando una falta de acciones correctivas y de seguimiento efectivo hasta 

la fecha. 

A continuación, se realiza una descripción detallada de la situación observada en cada 

hospital: 

Hospital Occidente de Kennedy: Se observó que, a pesar de la entrega de instalaciones y 

equipos en 2023, las acciones pendientes para su uso (informadas por el auditado), incluyen 

la redistribución de la planta y sus equipos, la ampliación de zonas de almacenaje y uso del 
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manifold de aire medicinal, y la reubicación de la alarma maestra. Se evidenció el estado actual 

y de mantenimiento de la instalación que indica inoperatividad y riesgo de daño por prolongada 

inactividad y/o daño por ausencia en el mantenimiento. 

Hospital Pediátrico Tintal: Existencia de instalaciones y equipos para la producción de aire 

medicinal sin uso. Confirmación de la recurrencia del hallazgo sobre las instalaciones de aire 

medicinal en una auditoría anterior (2021). Adicionalmente, neveras de almacenamiento en el 

servicio de farmacia sin uso.  

Normatividad o criterio(s) incumplidos  

▪ Ley 610 de 2000 “Por la cual se establece el trámite de los procesos de responsabilidad 

fiscal de competencia de las contralorías” Artículo 6° Daño patrimonial al Estado y artículo 

7° Pérdida, daño o deterioro de bienes. 

▪ Decreto 403 de 2020 “Por el cual se dictan normas para la correcta implementación del 

Acto Legislativo 04 de 2019 y el fortalecimiento del control fiscal”. 

Posible(s) Causa(s)  

▪ Omisión en la planificación operativa para el uso de los activos. 

▪ Falta de articulación con los requerimientos asistenciales y/o la ausencia de personal 

capacitado y las gestiones necesarias para obtener las certificaciones requeridas (para 

Buenas Prácticas de Manufactura de aire medicinal y central de mezclas). 

Posible(s) Riesgo(s) 

Posibilidad de efecto dañoso sobre el bien de uso fiscal debido a la falta de utilización o 

subutilización de los equipos en la producción de servicios e instalaciones físicas a causa de 

la omisión en la planificación operativa de su uso y/o falta de articulación con los 

requerimientos asistenciales y/o ausencia de personal capacitado 

Recomendación(es)  

Establecer un plan de acción detallado para la puesta en marcha, certificación y utilización de 

los equipos e instalaciones identificados. Este plan debe incluir cronogramas, responsables, y 

las gestiones necesarias para obtener las certificaciones requeridas ante el INVIMA, así como 

la capacitación del personal, con el fin de garantizar el uso eficiente de los activos públicos y 

evitar un detrimento patrimonial. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 
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Mediante correo electrónico del 11 de junio de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

“Con respecto al Hospital de Kennedy no se acepta observación debido a que se encuentran pendientes 

adecuaciones físicas como son disponer de un espacio adecuado para el almacenamiento de 

herramientas y materiales durante la intervención, tener interconexión torre nueva – torre antigua, 

instalación y distribución de la tubería, instalar una alarma maestra en farmacia de la torre nueva, que 

registre señales de ambas torres de forma independiente, redistribución de la planta de aire medicinal 

y de los equipos.  

Hospital Tintal, se informa que la infraestructura establecida no cumple por espacio, trazabilidad de 

equipos, como tampoco lo concerniente a hojas de vida de los equipos, la conexión entre manifold y la 

planta debe conectarse y ser visible, actividades que se encuentran a cargo de la Dirección 

Administrativa y Desarrollo Institucional y de esta manera poder garantizar la operatividad de estas 

plantas de producción de Aire Medicinal.  

Sin el cumplimiento de adecuaciones de áreas, infraestructura y disposición del personal no se estaría 

dando cumplimiento a: Resolución 1497 de 2023 del Ministerio de Salud y Protección Social. Esta 

norma establece los requisitos y criterios para la realización y presentación de estudios de estabilidad 

de gases medicinales, incluyendo el aire medicinal.  

El aire medicinal es considerado un medicamento, por lo que su producción y uso deben cumplir con 

las Buenas Prácticas de Manufactura (BPM). Como lo establece la Resolución 4410 de 2009 del 

Ministerio de Salud y Protección Social establece las Buenas Prácticas de Manufactura para la 

fabricación, llenado y distribución de gases medicinales, incluyendo el aire medicinal.  

Resolución No. 2011012580 del 25 de abril de 2011, la Guía de Inspección de Buenas Prácticas de 

Manufactura para la fabricación, llenado, control de calidad, sin tener el cumplimiento de esto no se 

puede garantizar el cumplimiento de las especificaciones establecidas en la farmacopea oficial para 

Aire Medicinal y las condiciones definidas en las normas vigentes para la producción.  

De igual manera no se tienen actualizados planos de áreas en Hospital Kennedy y Tintal para el área 

de producción de aire medicinal y almacenamiento de gases medicinales  

NO SE ACEPTAN las observaciones teniendo en cuenta que desde el Servicio Farmacéutico se han 

realizado las observaciones correspondientes a infraestructura, equipos, personal faltante para los 

proceso de Certificación de Gases Medicinales y Central de Mezclas, actividades que no están a cargo 

del Servicio Farmacéutico y que una vez se hayan subsanado las mismas se procederá a realizar la 

solicitud de pago ante la Gerencia de las tarifas establecidas por el INVIMA para certificaciones BPM y 

BPE. Con este soporte de pago y todos los documentos soporte exigidos en la norma se radicará 

solicitud ante el INVIMA para que se realice visita de inspección y otorgamiento de Certificación en BPM 

y BPE en estas sedes. 

Se anexa relación de hallazgos evidenciados en auditoría realizada en Central de Gases Medicinales 

del Hospital de Bosa, Kennedy y Tintal los cuales se han venido revisando y trabajando con las áreas 

pertinentes.” 
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Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

Las situaciones identificadas en los hospitales de Kennedy y Tintal se mantienen, toda vez 

que, esta Oficina no observa en el escrito de réplica afirmaciones o soportes documentales 

que desvirtúen el hallazgo. Por lo expuesto, el hallazgo se mantiene sin modificaciones y se 

insta a los responsables a la definición e implementación de los planes de mejoramiento a que 

haya lugar, y que mitiguen el riesgo asociado. 

HALLAZGO N° 2. DEBILIDADES EN EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS 

CONTRATOS 

Con el fin de verificar la adecuada ejecución de contratos de adquisición de medicamentos y 

gases medicinales, se seleccionó una muestra de 3 contratos de la vigencia 2024, los cuales 

se describen en la siguiente tabla: 

FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN 

VALOR 
INICIAL DEL 
CONTRATO 

NOMBRE DE 
SUPERVISOR 

VALOR 
ADICIONES 

CTO 

 VALOR FINAL 
INCLUIDAS 
ADICIONES  

CANTIDAD 
PRÓRROGAS 

DEL CTO 

FECHA DE 
TERMINACIÓN 

PLANEADA 

Cto N° 5543-2024. Rafael Antonio Salamanca / Depósito de Drogas Boyacá. OBJETO: Contratar el suministro de 
medicamentos que se requieren de acuerdo con lo relacionado en el Anexo 1 para los pacientes de las diferentes Unidades de 
Prestación de Servicios de Salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

18/06/2024 $ 1.399.239.454 
Luz Dary Terán 
Mercado 

$ 9.697.718.362 $ 11.096.957.816 10 30/04/2025 

Cto N° 5544-2024. DISFARMA GC OBJETO: Contratar el suministro de medicamentos que se requieren de acuerdo con lo 
relacionado en el Anexo 1 para los pacientes de las diferentes Unidades de Prestación de Servicios de Salud de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

18/06/2024 $ 345.319.281 
Iván Francisco 
Bernal Pardo 

$ 1.035.957.843 $ 1.381.277.124 9 30/04/2025 

Cto N° 5535-2024. MESSER COLOMBIA SA OBJETO: Contratar el suministro de gases medicinales con apoyo tecnológico 
para las sedes y/o Unidades de Prestación de Servicios de Salud que conforman la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

4/06/2024 $ 600.000.000 
Iván Francisco 
Bernal Pardo 

$ 976.000.000 $ 1.576.000.000 6 15/04/2025 

Efectuada la revisión de los documentos que forman parte de la ejecución de los contratos de 

la muestra seleccionada y que se encuentran publicados en la plataforma SECOP II, se 

observaron debilidades en el control y seguimiento de los contratos, por cuenta de la deficiente 

información registrada en los Informes de supervisión y falta de evidencia de la ejecución de 

las obligaciones contractuales. Lo antedicho se observó tal como a continuación se relaciona: 

▪ Contrato 5535 de 2024 suscrito con MESSER COLOMBIA S.A. 

– La carta de presentación de la oferta y el acta de inicio fueron suscritas, de forma 

adicional, por una persona en calidad de apoderado. Sin embargo, no se anexa el 
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poder conferido emitido por el Representante legal de la compañía y, por ende, no se 

observa el cumplimiento de los requisitos legales que fijan la validez con que actuó el 

mandante. 

– A corte del 30 de abril de 2025 no hay evidencia que el contratista haya cargado para 

aprobación las garantías previstas con ocasión de las modificaciones contractuales 

correspondientes a la prórroga 6, adición 5 y prórroga 7 y adición 6. Aunado a ello, no 

se evidencia requerimiento y seguimiento a las obligaciones contractuales sobre la 

actualización de la póliza de cumplimiento y de responsabilidad civil extracontractual 

que amparan la ejecución del contrato. 

▪ No se cuenta con evidencia del seguimiento que debe hacer el supervisor al pago de la 

seguridad social por parte del contratista. Las anteriores situaciones fueron evidenciadas 

en los siguientes contratos: 

– 5535 de 2024 suscrito con MESSER COLOMBIA S.A. 

– 5544 de 2024 suscrito con DISFARMA GC SAS 

– 5543 de 2024 celebrado con Rafael Antonio Salamanca 

Normatividad o criterio(s) incumplidos 

▪ Código Civil, artículo 2142. <DEFINICIÓN DE MANDATO>. El mandato es un contrato 

en que una persona confía la gestión de uno o más negocios a otra, que se hace cargo de 

ellos por cuenta y riesgo de la primera. La persona que concede el encargo se llama 

comitente o mandante, y la que lo acepta apoderado, procurador, y en general mandatario. 

▪ Resolución 681 de 2023 “Por medio de la cual se expide el Manual de Supervisión e 

Interventoría Contractual”. Funciones Administrativas del supervisor: “(…). Verificar el 

cumplimiento de las obligaciones del contratista en materia de seguridad social, salud 

ocupacional, planes de contingencia, normas ambientales, y cualquier otra norma 

aplicable de acuerdo con la naturaleza del contrato.” 

Posible(s) Causa(s)  

▪ Deficiente información registrada en los informes de supervisión. 

▪ Desconocimiento del Manual de Supervisión por parte de los supervisores designados. 

Posible(s) Riesgo(s) 

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales o 

disciplinarios debido al desconocimiento de las normas que regulan el control y 

seguimiento de los contratos. 
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▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por sanciones disciplinarias y 

fiscales debido a la deficiente labor en el seguimiento de las actividades administrativas, 

jurídicas, técnicas y/o financieras de la ejecución contractual por parte del supervisor 

designado. 

Recomendación(es)  

▪ Verificar la legitimación con la que intervienen los sujetos a la suscripción de los 

documentos contractuales.  

▪ Realizar jornadas de socialización a los supervisores designados para el seguimiento y 

control de los contratos acerca del Manual de Supervisión e Interventoría. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado. 

Mediante correo electrónico del 29 de mayo de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

▪ “Para el contrato 5535 de 2024 suscrito con MESSER COLOMBIA S.A. (…). Respuesta No se 

acepta:  El contratista ha cargado las garantías inclusive hasta la prórroga 8 adición 7 el cual se 

encuentra aprobadas por los que no se ni se han presentado problemas en la ejecución del contrato 

5535-2024 a la fecha. 

▪ No se cuenta con evidencia del seguimiento que debe hacer el supervisor al pago de la seguridad 

social por parte del contratista. Las anteriores situaciones fueron evidenciadas en los siguientes 

contratos: 

– 5535 de 2024 suscrito con MESSER COLOMBIA S.A.: En SECOP II en la parte “Documentos 

de ejecución del contrato” se publicó la ejecución del contrato el cual incluye los siguientes 

documentos: certificado de cumplimiento y/o informe parcial de supervisión, las facturas y los 

parafiscales, por lo tanto, mes a mes el proveedor adjunta los parafiscales que incluye dentro 

de su certificación los aportes de la seguridad social, que para el pago o cancelación de las 

facturas del contrato 5535-2024 en la cláusula cuarta del contrato 5535-2024 el contratista 

deberá acompañar de la certificación expedida por el supervisor y además deberá adjuntar la 

certificación del pago de parafiscales, incluidos los de Salud y Pensiones, lo anterior se puede 

evidenciar en la plataforma SECOP II (Documentos de ejecución del contrato) y en la carpeta 

física donde se encuentra todas las facturas ya pagadas y las que se encuentran en trámite de 

pago. 

– 5544 de 2024 suscrito con DISFARMA GC SAS: En SECOP II en la parte “Documentos de 

ejecución del contrato” se publicó la ejecución del contrato el cual incluye los siguientes 

documentos: certificado de cumplimiento y/o informe parcial de supervisión, las facturas y los 

parafiscales, por lo tanto, mes a mes el proveedor adjunta los parafiscales que incluye dentro 

de su certificación los aportes de la seguridad social, que para el pago o cancelación de las 

facturas en el contrato 5544-2024 en su cláusula cuarta el contratista deberá acompañar de la 

certificación expedida por el supervisor y además deberá adjuntar la certificación del pago de 
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parafiscales, incluidos los de Salud y Pensiones, lo anterior se puede evidenciar en la 

plataforma SECOP II y en la carpeta física donde se encuentra todas las facturas ya pagadas 

y las que se encuentran en trámite de pago.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

Respecto del contrato 5535 de 2024, en la relación con las garantías, se aclara al auditado 

que la observación no está orientada a que se haya puesto en riesgo la ejecución del contrato 

(en la actualidad) sino en el riesgo que se pudo haber materializado durante o en el momento 

correspondiente a la ejecución del contrato, es decir, durante el término que debía estar 

vigente el amparo de la misma. 

En ese sentido, se debe recordar que se suscribieron 8 prórrogas y 7 adiciones al contrato (8 

modificaciones en total), por lo cual, cada una de las referidas modificaciones debía estar 

amparada por su correspondiente garantía. No obstante, de conformidad con lo evidenciado 

en la plataforma SECOP II, se observó que (i) cada modificación no fue amparada con una 

garantía individual y, además (ii) la expedición de las garantías se realizó de forma 

extemporánea (1 o 2 meses posteriores a la suscrición del modificatorio) como fue el caso del 

Anexo 8 del 28/11/2024, que cubría la Prórroga 1 y adición 1 del 02/10/2024 y el Anexo 24 del 

15/05/2025, que amparaba la Prórroga 6 y adición 5, la Prórroga 7 y adición 6 y la Prórroga 8, 

adición 7.  

Por lo expuesto, no se acepta la justificación. 

Respecto del contrato 5535 de 2024 y 5544 de 2024 no se acepta la justificación. Es 

importante señalar que, la observación está dirigida al seguimiento que debe hacer el 

supervisor respecto de los pagos a parafiscales que debe hacer el contratista, no al hecho de 

que el supervisor certifique la ejecución del contrato. 

HALLAZGO N° 3. DEFICIENCIAS EN LA PUBLICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS 

CONTRACTUALES 

Se verificó del cumplimiento de la obligación de publicar de manera oportuna los documentos 

que forman parte del expediente contractual en el SECOP II. En consecuencia, respecto de 

los contratos seleccionados en la muestra se evidenció publicación extemporánea de los 

documentos contractuales en la plataforma del SECOP II, así: 

▪ Para el contrato 5535 de 2024 suscrito con MESSER COLOMBIA S.A., se firmó el acta de 

inicio el 2 de junio de 2024. Sin embargo, la publicación en SECOP II se llevó a cabo el 11 

de julio de 2024. 

▪ Para el contrato 5544 de 2024 suscrito con DISFARMA GC S.A.S., las certificaciones de 

cumplimiento y/o Informe parcial de supervisión de la ejecución contractual y facturas 
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correspondientes a la vigencia 2024 fueron publicados en la plataforma SECOP II el 24 de 

febrero y 5 de marzo de 2025. 

▪ En el contrato 5543 de 2024 celebrado con Rafael Antonio Salamanca no se evidenció la 

publicación de informes de supervisión en la vigencia 2024 y lo correspondiente al periodo 

entre enero y febrero de 2025. 

Normatividad o criterio(s) incumplidos  

▪ Decreto 1082 de 2015 “Por medio del cual se expide el decreto único reglamentario del 

sector Administrativo de Planeación Nacional" Artículo 2.2.1.1.1.7.1. “Publicidad en el 

SECOP. La Entidad Estatal está obligada a publicar en el SECOP los Documentos del 

Proceso y los actos administrativos del Proceso de Contratación, dentro de los tres (3) días 

siguientes a su expedición. La oferta que debe ser publicada es la del adjudicatario del 

Proceso de Contratación. Los documentos de las operaciones que se realicen en bolsa de 

productos no tienen que ser publicados en el SECOP. (…).” 

▪ Circular Externa Única de 2023. Obligatoriedad en el uso de del SECOP II. Uso del 

SECOP II para las entidades estatales que en su gestión contractual cuentan con un 

régimen excepcional al del Estatuto General de Contratación de la Administración Pública.  

▪ Ley 1150 de 2007, artículo 13. Principios generales de la actividad contractual para 

entidades no sometidas al estatuto general de contratación de la administración pública. 

“(…) En desarrollo de los anteriores principios, deberán publicar los documentos 

relacionados con su actividad contractual en el Sistema Electrónico para la Contratación 

Pública -SECOP II- o la plataforma transaccional que haga sus veces. Para los efectos de 

este Artículo, se entiende por actividad contractual los documentos, contratos, actos e 

información generada por oferentes, contratista, contratante, supervisor o interventor, 

tanto en la etapa precontractual, como en la contractual y la postcontractual.” 

▪ Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho 

de Acceso a la Información Pública Nacional y se dictan otras disposiciones” 

− Artículo 2. Principio de máxima publicidad para titular universal. Toda información en 

posesión, bajo control o custodia de un sujeto obligado es pública y no podrá ser 

reservada o limitada sino por disposición constitucional o legal, de conformidad con la 

presente ley. 

− Artículo 3. Otros principios de la transparencia y acceso a la información pública. 

Principio de transparencia. Principio conforme al cual toda la información en poder 

de los sujetos obligados definidos en esta ley se presume pública, en consecuencia, 

de lo cual dichos sujetos están en el deber de proporcionar y facilitar el acceso a la 
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misma en los términos más amplios posibles y a través de los medios y procedimientos 

que al efecto establezca la ley, excluyendo solo aquello que esté sujeto a las 

excepciones constitucionales y legales y bajo el cumplimiento de los requisitos 

establecidos en esta ley. Principio de la divulgación proactiva de la información. 

El derecho de acceso a la información no radica únicamente en la obligación de dar 

respuesta a las peticiones de la sociedad, sino también en el deber de los sujetos 

obligados de promover y generar una cultura de transparencia, lo que conlleva la 

obligación de publicar y divulgar documentos y archivos que plasman la actividad 

estatal y de interés público, de forma rutinaria y proactiva, actualizada, accesible y 

comprensible, atendiendo a límites razonables del talento humano y recursos físicos y 

financieros. 

▪ Resolución 681 de 2023 “Por medio de la cual se expide el Manual de Supervisión e 

Interventoría Contractual”. Funciones Administrativas: “Garantizar la publicación de/los 

documentos relevantes dentro del ejercicio de supervisión en pro de los principios de 

transparencia y publicidad.” 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s)  

Desconocimiento de la normatividad legal, reglamentaria y/o contractual. 

Posible(s) Riesgo(s)  

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales o 

disciplinarios debido al desconocimiento de los principios de publicidad y transparencia 

que orientan la contratación estatal. 

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por falta de publicación de los 

documentos en la plataforma SECOP. 

Recomendación(es)  

Realizar la publicación de la información contractual en la plataforma SECOP II dentro de los 

3 días siguientes a su expedición. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

Mediante correo electrónico del 29 de mayo de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

▪ “Para el contrato 5535 de 2024, suscrito con MESSER COLOMBIA S.A., (…). Respuesta: No se 

acepta: El acta de inicio se firmó el 2 de julio de 2024 y la publicación en SECOP II se llevó a cabo 

el 11 de julio de 2024. Se adjunta acta de inicio. 
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▪ Para el contrato 5544 de 2024, suscrito con DISFARMA GC S.A.S., (…). Respuesta: No se acepta: 

las certificaciones de cumplimiento y/o Informe parcial de supervisión de la ejecución contractual y 

facturas correspondientes a la vigencia 2024 fueron publicadas en la plataforma SECOP II, por lo 

anterior, el hallazgo ya se había corregido.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

Esta Oficina no observa en el escrito de réplica afirmaciones o soportes documentales que 

desvirtúen el hallazgo. Por lo expuesto, el hallazgo se mantiene sin modificaciones. 

HALLAZGO N° 4. DEBILIDADES EN LA JUSTIFICACIÓN QUE SOPORTAN LAS 

MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

Efectuada la revisión de las modificaciones contractuales que se suscribieron dentro los 

procesos de contratación de la muestra seleccionada, se evidenciaron las siguientes 

situaciones: 

▪ Para el contrato 5535 de 2024, suscrito con MESSER COLOMBIA S.A., la adición 4 y 5 y 

la prórroga 4 tienen como sustento la misma justificación: “Los medicamentos contenidos 

en el contrato 5535-2024 son indispensables para garantizar los tratamientos hospitalarios 

de los pacientes que requieren oxigenoterapia de acuerdo con los requerimientos del 

personal de la salud y así cubrir los tratamientos terapéuticos de los pacientes en cada 

una de las Sedes de la Subred (…)” 

▪ Para el contrato 5544 de 2024, suscrito con DISFARMA GC S.A.S., se observa que se 

suscribieron en total 6 adiciones y 10 prórrogas con sustento en la misma justificación: 

“…requiriendo de esta necesidad para garantizar el suministro de medicamentos 

contratados en las diferentes sedes de la Subred; los cuales son vitales para la debida 

prestación del servicio y entrega oportuna de los medicamentos (…)” 

▪ Para el contrato 5543 de 2024, suscrito con Rafael Antonio Salamanca, se observó que 

para el trámite de las modificaciones contractuales: Prórroga 1, Prórroga 2 y Adición 3, 

Prórroga 3, Adición 4, Prórroga 4 y Adición 5, Prórroga 6 y Adición 6, Prórroga 7, Prórroga 

8 y Adición 7, Prórroga 9 y Adición 8, Prórroga 10 y Adición 9 la justificación es la siguiente: 

“…requiriendo de esta necesidad para garantizar el suministro de medicamentos 

contratados en las diferentes sedes de la Subred; los cuales son vitales para la debida 

prestación del servicio y entrega oportuna de los medicamentos” 

Normatividad o criterio(s) incumplidos 

▪ Resolución 681 de 2023 “Por medio de la cual se expide el Manual de Supervisión e 

Interventoría Contractual” – Funciones técnicas: “Justificar y solicitar las modificaciones o 

ajustes que requiera el contrato. (…).” 
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▪ Principio de planeación contractual. 

Posible(s) Causa(s)  

Desconocimiento de la normatividad legal, reglamentaria y/o contractual. 

Posible(s) Riesgo(s)  

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales o 

disciplinarios debido al desconocimiento de las normas legales o reglamentarias. 

▪ Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por condenas judiciales y detrimento 

de la imagen institucional debido a la selección de un contratista que no cumpla con los 

requisitos técnicos, financieros y jurídicos establecidos en los procesos contractuales o al 

desconocimiento los principios que orientan la contratación estatal. 

Recomendación(es)  

▪ Realizar jornadas de socialización a los supervisores designados para el seguimiento y 

control de los contratos acerca del Manual de Supervisión e Interventoría. 

▪ Numerar las modificaciones como “Otrosí” (término general) y no como Adición y prórroga, 

ya que esta es una subespecie y pude llevar a confusión en cuanto a las modificaciones 

realmente efectuadas. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

Mediante correo electrónico del 29 de mayo de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

“Para el contrato 5535 de 2024, suscrito con MESSER COLOMBIA S.A., (…). - Respuesta: No se 

acepta: Por cuanto en la justificación se está argumentando porque se requiere de la adición y prorroga 

y es una prolongación del contrato en el tiempo bajo las mismas condiciones a las inicialmente 

contratadas y bajo la misma necesidad de garantizar los tratamientos terapéuticos de los pacientes. 

Para el contrato 5544 de 2024, suscrito con DISFARMA GC S.A.S., (…). - Respuesta: No se acepta: 

Por cuanto en la justificación se está argumentando porque se requiere de la adición y prorroga y es 

una prolongación del contrato en el tiempo bajo las mismas condiciones a las inicialmente contratadas 

y bajo la misma necesidad de garantizar el suministro de medicamentos contratados.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

Esta Oficina no observa en el escrito de réplica afirmaciones o soportes documentales que 

desvirtúen el hallazgo. Por lo expuesto, el hallazgo se mantiene sin modificaciones. 
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HALLAZGO N° 5. FALENCIAS EN LA DOCUMENTACIÓN DE LAS SESIONES DE 

COMITÉS 

Se encontró las siguientes inconsistencias asociadas al Programa de Farmacovigilancia: 

a. Al hacer la revisión de las Actas del Comité de Farmacia y Terapéutica de la Subred Sur 

Occidente, se observó lo siguiente en las actas de las sesiones llevadas a cabo en las 

fechas descritas a continuación:  

- 22/02/2024 ítem 12 sucesos de seguridad sin datos contemplados en el acta y 13 

alertas sanitarias conforme. En el contenido del acta se observó que del ítem 13 salta 

al ítem 16. La paginación del acta es secuencial en su numeración. 

- 15/03/2024 ítem 12 sucesos de seguridad y 13 alertas sanitarias no conforme. El acta 

llega hasta el ítem 11.  Sin datos 

- 24/07/2024 ítem 12 sucesos de seguridad y alertas sanitarias no conforme. Sin datos 

de junio. 

- 21/08/2024 ítem 12 sucesos de seguridad y alertas sanitarias sin datos contemplados 

en el acta, no conforme. 

- 18/09/2024 ítem 11 Farmacovigilancia: alertas sanitarias conforme, sucesos de 

seguridad no conforme sin datos contemplados en el acta. 

- 23/12/2024 ítem 12 sucesos de seguridad conforme. Alertas sanitarias no conforme. 

- 19/03/2025 ítem 13 sucesos de seguridad y alertas sanitarias conforme. sin datos, 

registrados en el ítem asignado en el acta. 

Por lo anterior, se concluye que existen falencias en la documentación de las sesiones del 

comité mediante las actas, como también registros de asuntos contemplados en la agenda 

para el Programa de Farmacovigilancia que al parecer no fueron desarrollados, toda vez 

que, no se observa su registro en el acta o viceversa. 

Además, no se evidenció en las actas la retoma de la continuidad de datos faltantes o no 

gestionados en comités previos para el Programa de Farmacovigilancia, como tampoco, 

el establecimiento o pacto de compromisos para corregir los pendientes propios del 

Programa de Farmacovigilancia. 

Lo anterior, expuso el incumplimiento de la Resolución 436 de 2017 “Por la cual se crea el 

Comité de Farmacia y Terapéutica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

occidente E.S.E” del ítem: “5 Recolectar y analizar los datos enviados por el servicio 
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farmacéutico sobe las sospecha de la existencia de eventos adversos o cualquier otro 

problema relacionado con los medicamentos e informar los resultados al médico tratante, 

al paciente al personal de salud, administradoras y a las autoridades correspondientes” y 

del ítem: “12 Analizar los reportes de farmacovigilancia enviados por los referentes de 

centro o el servicio farmacéutico con sospecha de eventos adversos o cualquier otro 

problema relacionado con medicamentos e informar los resultados al médico tratante al 

paciente al personal de salud, administradoras y a las autoridades correspondientes”, por 

tanto, el incumplimiento del Decreto 2200 de 2005 en lo pertinente al “Artículo 23. 

Funciones del Comité de Farmacia y Terapéutica. El Comité de Farmacia y Terapéutica 

deberá desarrollar, como mínimo, las siguientes funciones: ...5. Recolectar y analizar los 

datos enviados por el servicio farmacéutico sobre la sospecha de la existencia de eventos 

adversos o cualquier otro problema relacionado con los medicamentos e informar los 

resultados al médico tratante, al paciente, al personal de salud, administradoras y a las 

autoridades correspondientes.” 

b. Al hacer la revisión trimestral en las actas del comité de seguridad del paciente, no se 

evidenció resultados en dichas actas para el indicador “No. Comité de Farmacia y 

Terapéutica realizados (serán los establecidos en seguridad del paciente) analizado en 

Comité de seguridad al paciente de manera trimestral”; por lo tanto, no se dio cumplimiento 

de manera rigurosa al requisito que plantea el documento. 

Normatividad o criterio(s) incumplidos 

Decreto 2200 de 2005 “Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras 

disposiciones”. Artículo 23. “Funciones del Comité de Farmacia y Terapéutica. El Comité de 

Farmacia y Terapéutica deberá desarrollar, como mínimo, las siguientes funciones: ...5. 

Recolectar y analizar los datos enviados por el servicio farmacéutico sobre la sospecha de la 

existencia de eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con los medicamentos 

e informar los resultados al médico tratante, al paciente, al personal de salud, administradoras 

y a las autoridades correspondientes.” 

Posible(s) Causa(s) 

Debilidad en el cumplimiento de la normatividad aplicable a la integridad de los documentos 

del programa de Farmacovigilancia. 

Posible(s) Riesgo(s)  

Posibilidad de afectación reputacional por deficiencias en el registro en el Sistema de Gestión 

Integral (aplicativo Almera) referente a la integridad de las actas de los comités, aunado a la 

responsabilidad de las partes que suscriben el acta.  
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Recomendación(es)  

Dar cumplimiento a los requisitos para la integridad de los documentos electrónicos de archivo, 

conforme lo establecido en el Artículo 25 del Decreto 2609 de 2012 compilado en el contenido 

del artículo 2.8.2.7.4 del Decreto 1080 de 2015. Los documentos deben permanecer 

protegidos de cualquier posibilidad de cambio (versión).  

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

Mediante correo electrónico del 13 de junio de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

“a. Reportadas sobre inconsistencias en el registro de información correspondiente al Programa de 

Farmacovigilancia en las actas del Comité de Farmacia y Terapéutica (fechas: 22/02/2024, 15/03/2024, 

24/07/2024, 21/08/2024, 18/09/2024, 23/12/2024 y 19/03/2025), nos permito informar que se procedió 

a revisar cada una de las actas señaladas, las presentaciones anexas y los documentos de soporte que 

hacen parte de las sesiones del Comité. 

Durante esta verificación, se evidenció que los sucesos de seguridad y las alertas sanitarias fueron 

efectivamente presentados y analizados y se procedió a complementar cada acta con la información 

presentada en cada sesión, dejando registro de la presentación que garantice la trazabilidad de los 

temas tratados, conforme a los lineamientos del Programa de Farmacovigilancia. 

Se actualizaron y radicaron las versiones complementadas en la ruta institucional definida para 

almacenamiento en red, conforme a los lineamientos del sistema de gestión de calidad, así mismo, se 

adjunta para su revisión. 

b. Con respecto a la situación u observación relacionado con la no evidencia documental del indicador 

analizado en Comité de Seguridad del Paciente de manera trimestral, se informa que la evaluación de 

este indicador fue retomada en el mes de abril de 2025, a través de presentación en el Comité de 

Seguridad del Paciente correspondiente a ese mes. 

La sesión en la que se realizó esta presentación se encuentra por fuera del periodo evaluado de la 

auditoría, por lo cual, con el fin de facilitar la verificación de este seguimiento, adjunto la presentación 

correspondiente del mes de abril de 2025 (8. abril 2025 - Datos_I_Trimestre_2025 SP), en la cual se 

incluye el análisis de los datos trimestrales del Programa de Farmacovigilancia.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

a. Aunque el responsable reconoce y actúa frente a lo detectado, se mantiene la observación 

puesto que fueron hechos cumplidos durante el periodo auditado. En términos de 

pertinencia y oportunidad en el diligenciamiento de los contenidos de las actas, se insta a 

mantener y mejorar en el ejercicio de los ítems previamente descritos relacionados con la 

Resolución 436 de 2017 y tener en cuenta para los firmantes de las actas, lo descrito en 

el formato Acta subred (código 02-01-FO-0001), así: “Nota: Al firmar el presente 
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documento me comprometo a cumplir con las actividades de mejoramiento propuesto, y 

que son de mi competencia”. 

b. Aunque el responsable reconoce y actúa frente a lo detectado se mantiene la observación 

para el indicador enunciado en el periodo auditado. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se insta a los responsables a la definición e implementación 

de los planes de mejoramiento a que haya lugar, y que mitiguen el riesgo asociado. 

HALLAZGO N° 6. DEFICIENCIAS EN LA DOCUMENTACIÓN DE LINEAMIENTOS 

PROCEDIMENTALES DEL SUBPROCESO 

En la evaluación de la eficacia operativa de los controles establecidos en los lineamientos 

procedimentales del subproceso de Farmacia, la Oficina de Control Interno identificó 

deficiencias en la documentación y actualización documental de dichos lineamientos, lo que 

impacta directamente la eficiencia, seguridad y fiabilidad de las operaciones del servicio de 

farmacia. A continuación, se detallan las situaciones observadas: 

a. Falta de claridad en la definición y alcance de los controles asociados a las 

actividades del procedimiento. 

En los controles asociados a las actividades o tareas definidas en los procedimientos se 

observó falta de claridad y consistencia en la definición de dichos controles y su relación 

intrínseca con las actividades. Según el Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG) 

y el Modelo Estándar de Control Interno (MECI), los controles son las políticas, 

procedimientos y acciones diseñadas para proporcionar una seguridad razonable de que 

los objetivos de la entidad serán alcanzados y los riesgos gestionados. Específicamente, 

las actividades de control son acciones esenciales para asegurar el cumplimiento de los 

objetivos y la mitigación de los riesgos. Esta deficiencia conceptual puede llevar a una 

percepción errónea, dejando brechas que pueden derivar en la materialización de riesgos 

operativos que pueden llegar a afectar la imagen de la entidad. 

A continuación, se describen algunos ejemplos de lo observado: 

▪ Procedimiento manejo de medicamentos y dispositivos médicos (Código 08-04-PR-

0016). En este documento se definen como controles, acciones tales como: "elaborar 

contratos", "realizar pedidos" y "realizar ingreso"; sin embargo, estas son actividades 

operativas inherentes del subproceso, y no controles que asegurarían la correcta 

ejecución o detección de errores en cada uno de esos pasos.  

▪ Procedimiento Manejo desviaciones del sistema de aire medicinal (Código 08-04-PR-

0018). En este documento se define como controles, actividades tales como: "Historial 
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de desviaciones y no conformidades" y "Asignando responsable a las acciones de 

mejora". Si bien estas son actividades de seguimiento y gestión de la mejora continua, 

éstas no son los controles que previenen la ocurrencia de la desviación inicial o que la 

detectan en tiempo real. El historial es un registro para análisis posterior, y la 

asignación de responsabilidades es un paso administrativo para una acción correctiva, 

no la acción de control preventiva o detectiva en sí misma. 

Adelantar acciones relacionadas a este aspecto, impacta positiva y estratégicamente en 

el alcance de la meta 7 del Plan de trabajo del Modelo de Planeación y Gestión del acuerdo 

institucional 087 del 2024 relacionado al cumplimiento del plan de trabajo del Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión en la Subred Sur Occidente. 

b. Referencias en los procedimientos a documentos inexistentes o descontinuados. 

Se identificó en la descripción de algunas actividades de los procedimientos vigentes en 

el aplicativo Almera que se hace referencia a formatos que, al ser verificados, ya no forman 

parte del listado de documentos vigentes o activos de la entidad. Esta desconexión entre 

la documentación descriptiva de los procedimientos y la realidad de los formatos 

disponibles pone en evidencia la falta de un sistema de gestión documental actualizado. 

Un ejemplo de esta inconsistencia se puede observar en el procedimiento para la 

dispensación y distribución de medicamentos (Código 08-04-PR-0020), en donde se 

establece que el producto de una de sus actividades debe ser relacionado en el formato 

"Reporte Errores de prescripción” (Código 08-04-FO-0060) el cual no se encuentra 

disponible en el aplicativo Almera, bien sea porque ha sido inactivado por perder su 

vigencia o fue eliminado. 

Adicionalmente, se menciona la necesidad de documentar los medicamentos formulados 

durante la atención hospitalaria que no hacen parte del Plan de Beneficios en Salud (PBS) 

dentro de un "libro NO PBS"; sin embargo, es importante precisar que, según la Resolución 

3951 de 2016, los reportes de medicamentos no PBS se deben realizar obligatoriamente 

a través del sitio web de MIPRES del Ministerio de Salud y Protección Social. Esta 

disposición de carácter nacional vuelve obsoleto y no aplicable el paso que refiere al "libro 

NO PBS" y potencialmente al formato de reporte interno, generando una brecha de 

cumplimiento normativo y un riesgo de inconsistencia en la información reportada a los 

entes nacionales. 

Esta inconsistencia introduce un riesgo de incumplimiento de los propios procedimientos 

establecidos. La validez de los procedimientos se ve comprometida si las herramientas 

que soportan su ejecución no están disponibles o no son las correctas, afectando la calidad 

y la coherencia de las operaciones. 
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c. Documentación desactualizada en el Sistema de Gestión Integral (aplicativo 

Almera). 

Al verificar la última fecha actualización de los procedimientos adoptados mediante el 

aplicativo Almera y asociados al subproceso de Farmacia, se observó que dicha fecha 

supera los tres (3) años en diez (10) procedimientos de los veintiséis (26) con los que 

cuenta este subproceso. Asimismo, se observaron dos (2) instructivos y un (1) protocolo 

cuya última fecha de actualización recientemente superó los tres (3) años. Esta situación 

evidencia incumplimiento del Manual de elaboración de documentos (versión 10) de la 

Subred Sur Occidente, que en su numeral “7.3 Revisión de Documentos” indica que: “Se 

debe realizar revisión del contenido de los documentos cuando implique cambio de 

normatividad, de los sistemas de información, actualización en las actividades realizadas 

o cualquier otro cambio procedimental y con una periodicidad mínima de 3 años, para lo 

cual cada líder del proceso deberá programar la revisión de los documentos durante este 

periodo.” (subrayado fuera de texto) 

# 
CÓDIGO EN 

ALMERA 
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO 

Versión 
vigente al 
31/05/2025 
en Almera 

Fecha última 
versión 

(Actualización) 

Cantidad años 
transcurridos 

desde la 
última 

actualización 

31/05/2025 

1 08-04-PR-0039 
Solicitud incorporación medicamentos al 
listado institucional 

1.0 14/03/2018 7,22 

2 08-04-PR-0026 
Devolución de medicamentos y dispositivos 
médicos al almacén 

2.0 8/11/2019 5,56 

3 08-04-PR-0010 Manejo de muestras médicas y/o donaciones 2.0 11/06/2020 4,97 

4 08-04-PR-0016 
Manejo de medicamentos y dispositivos 
médicos 

2.0 11/06/2020 4,97 

5 08-04-PR-0007 
Información de medicamentos y dispositivos 
médicos a usuarios 

2.0 16/06/2020 4,96 

6 08-04-PR-0041 
Manejo de medicamentos de apariencia y/o 
presentación similar (LASA) 

4.0 18/03/2021 4,21 

7 08-04-PR-0021 
Intercambio y/o préstamo de medicamentos y 
dispositivos médicos 

3.0 19/03/2021 4,20 

8 08-04-PR-0008 
Manejo medicamentos utilizados en 
investigación clínica 

3.0 27/09/2021 3,68 

9 08-04-PR-0009 
Notificación de Sospecha de Reacción 
Adversa a Medicamentos 

2.0 14/10/2021 3,63 

10 08-04-PR-0024 
Autorización de medicamentos no PBS (Plan 
de Beneficios en Salud) a pacientes 
ambulatorios  

4.0 15/10/2021 3,63 
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# 
CÓDIGO EN 

ALMERA 
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO 

Versión 
vigente al 
31/05/2025 
en Almera 

Fecha última 
versión 

(Actualización) 

Cantidad años 
transcurridos 

desde la 
última 

actualización 

31/05/2025 

11 08-04-IN-0017 Instructivo manejo de paquete técnico 3.0 1/01/2022 3,41 

12 08-04-IN-0018 Instructivo de controles microbiológicos 4.0 22/04/2022 3,11 

13 08-04-PT-0001 
Protocolo Manejo Medicamentos de Alto 
Riesgo 

4.0 24/03/2022 3,19 

Fuente: https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisrso# / Gestión de Servicios Complementarios / 
Documentación 

Al respecto es importante precisar que, el mismo numeral de manual antes mencionado, 

también establece: “Una vez se realice la revisión de los documentos, se podrá establecer 

si el documento se mantiene igual o si se requiere realizar actualización, la notificación de 

la revisión o el cambio del documento deberá hacerse conforme a lo establecido en el 

procedimiento de control de documentos y enviar a través de ticket en la mesa de ayuda; 

cuando se tratase de revisión que no origine cambios al documento, esta revisión también 

debe quedar registrada en la tabla de control de cambios indicando quién revisó, el 

consenso al que se llegó frente a la continuidad del documento y su fecha de revisión.” 

(subrayado propio); tal actividad de revisión y notificación no se evidenció. 

La documentación es el pilar fundamental para la estandarización, el control y la mejora 

continua en cualquier proceso organizacional, y su desactualización o ausencia genera un 

riesgo inherente que puede comprometer la consecución de los objetivos misionales de la 

Subred Sur Occidente. 

En síntesis, estas deficiencias documentales no son solamente fallas administrativas; 

representan una debilidad estructural que compromete la calidad, la seguridad, la eficiencia y 

la legalidad de las operaciones del subproceso de Farmacia. Es imperativo abordar estas 

situaciones para asegurar la fiabilidad de los procesos y la protección de los recursos de la 

Subred Sur Occidente. 

Normatividad o criterio(s) incumplidos 

▪ Modelo Integrado de Planeación y Gestión - MIPG. Manual Operativo. Lineamientos 

establecidos en la Dimensión 5 “Gestión del Conocimiento y la Innovación” que enfatiza la 

importancia de una información pertinente, confiable y actualizada para la toma de 

decisiones y la gestión del conocimiento institucional y, en la Dimensión 7 “Control Interno” 

que exige que los procedimientos sean claros, estén formalizados y que los controles sean 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgisrso
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&procesoid=10291&option=verproceso
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diseñados y ejecutados de manera efectiva para mitigar los riesgos y asegurar el 

cumplimiento de los objetivos institucionales. 

▪ Directiva 008 de 2021 emitida por la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C. Numeral 2º 

“Cumplimiento del Manual de Procesos y/o Procedimientos”, establece: 

“(…) la gestión por procesos y los procedimientos institucionales deben atender los requerimientos, 

necesidades y expectativas de los diferentes destinatarios de las prestaciones y servicios públicos 

y, al definir la secuencia detallada y precisa de las diferentes actividades, los estándares para su 

cumplimiento, así como la definición de las obligaciones y servidores encargados, permite orientar 

la gestión hacia el logro efectivo de los resultados y controlar el desarrollo adecuado de las 

funciones y actividades a cargo de la entidad, optimizando y salvaguardando los recursos públicos 

en procura del interés general y el mejoramiento de las condiciones de vida de la población (…). 

En virtud de lo anterior y como medida preventiva en materia disciplinaria, las entidades y 

organismos distritales deberán implementar las siguientes directrices: 

(…). 

Numeral 2.1 Las entidades y organismos distritales deberán desarrollar actividades de revisión y 

actualización periódica de los procesos y procedimientos institucionales que orienten el que hacer 

Institucional y, garantizar su difusión, socialización, publicación, así como la apropiación por los y 

las servidoras de la organización. 

(…). 

Numeral 2.5 En el diseño y funcionamiento de los procesos y procedimientos institucionales deberá 

asegurarse que existan claras diferenciaciones e interdependencias, así como flujos efectivos de 

comunicación que eviten traslapes o duplicidades de funciones y competencias y de esta manera 

puedan delimitarse con claridad las responsabilidades que le asisten a cada servidor o servidora 

pública. 

Numeral 2.6 Los procedimientos institucionales deben incorporar criterios y estándares de 

oportunidad, calidad, así como las medidas correctivas a implementarse cuando se presentan 

desviaciones.” (subrayados fuera de texto). 

▪ Manual de elaboración de documentos (Código 02-01-MA-0001) -versión 10. Numeral 

“7.3 Revisión de Documentos” 

Posible(s) Causa(s)  

▪ Deficiencias en la actualización y formalización de lineamientos procedimentales y los 

documentos asociados (formatos, protocolos, instructivos, entre otros). 

▪ Debilidades en la aplicación e/o inobservancia de la normatividad o lineamientos 

referentes a la gestión por procesos y documentación de lineamientos procedimentales 

institucionales. 
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Posible(s) Riesgo(s) 

Posibilidad de afectación reputacional por pérdida de la imagen institucional debido a la no 

preservación del conocimiento del proceso, subproceso o unidad de negocio de la entidad por 

inexistencia o desactualización de lineamientos y/o procedimientos, mediante los cuales se 

establecen y documentan los métodos para realizar de manera ordenada las tareas o 

actividades del proceso, subproceso o unidad de negocio, y se asigna la responsabilidad y 

autoridad para su ejecución. 

Recomendación(es)  

Realizar una revisión integral de toda la documentación que forma parte del subproceso 

Farmacia e identificar aquella que requiere ser ajustada, actualizada, inactivada o retirada del 

sistema. Cualquier cambio que tenga la documentación, deberá ser formalizado en el Sistema 

de Gestión Integral (aplicativo Almera) y socializado oportunamente a los responsables de su 

ejecución o cumplimiento. 

Diseñar e implementar un programa de capacitación continuo y específico, el cual debe 

enfocarse en la correcta comprensión del diseño e implementación efectiva de controles 

operativos que mitiguen los riesgos asociados, diferenciándolos de las actividades propias del 

subproceso, aunque consistentes con las mismas, con el fin de asegurar que los controles 

estén documentados de manera clara y que sean aplicados correctamente, fomentando una 

cultura de control y la mejora continua. 

Respuesta del Auditado: Aceptado Parcialmente 

Mediante correo electrónico del 11 de junio de 2025, el auditado remitió la respuesta en el 

formato reporte de hallazgo, así: 

“Se informa que el Servicio Farmacéutico se encuentra plan de trabajo para la actualización documental 

en el servicio farmacéutico debe incluir la identificación de los documentos, la revisión periódica y la 

implementación de un sistema de gestión documental, revisando inventario de los documentos 

necesarios para el servicio farmacéutico, incluyendo aquellos requeridos por la normatividad vigente y 

los que son internos a la farmacia. Establecer un cronograma para realizar la revisión de los 

documentos, considerando la frecuencia con que cambian las normas y regulaciones, y la necesidad 

de actualizar los procesos internos con el fin de actualización de los documentos de forma sistemática, 

asegurándose de que estén siempre actualizados y sean coherentes con las normas y regulaciones 

vigentes y con esto se asegura la correcta gestión de los documentos, se reduce el riesgo de errores y 

se mejora la calidad de los servicios ofrecidos.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: Aceptado con Observaciones 

Lo manifestado por el auditado corresponde a la identificación de acciones que subsanarán el 

hallazgo; por lo tanto, el hallazgo se mantiene y se insta a los responsables a la definición e 
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implementación de los planes de mejoramiento a que haya lugar, y que mitiguen el riesgo 

asociado, los cuales ya ha identificado, según la respuesta emitida.  

OTROS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA APLICACIÓN DE LAS PRUEBAS DE 

AUDITORÍA 

Prueba 1. Eficacia operativa de los controles de los procedimientos priorizados para la 

farmacia. 

▪ Los controles ejecutados en el Procedimiento manejo de suplencias del personal principal 

– Farmacia (Código 08-04-PR-0004) versión 3 de fecha 09/08/2023 son conformes para 

solicitar y definir el reemplazo del personal de farmacia y central de gases medicinales 

cuando se genera una ausencia con la finalidad de asegurar el normal funcionamiento del 

servicio. 

▪ Al hacer revisión de los contenidos en las actas de fecha: 26/08/2024, 06/03/2025 y 

07/03/2024 del Hospital Occidente de Kennedy, se evidenció que el subproceso cumple 

con la Resolución 3100 del 25 de noviembre de 2019 en cuanto a acciones de formación 

continua, actividades de capacitación del talento humano autorizado para ejercer una 

ocupación, profesión o especialidad, dirigidas a adquirir, fortalecer o actualizar los 

conocimientos. Se evidenció temas de capacitación referente a: procedimientos de 

almacenamientos, control de fechas de vencimiento, devoluciones, intercambio al personal 

de farmacia dirigidos a químicos farmaceutas, regentes de farmacia, auxiliares de 

farmacia. 

▪ Se tuvo información sobre el Plan de Prácticas Formativas del Programa de Técnico en 

Servicios Farmacéuticos y el Convenio N 023 Docencia servicio celebrado entre el Servicio 

Nacional de Aprendizaje (SENA) Regional Distrito Capital y el Hospital Occidente de 

Kennedy de fecha 28/10/2015, con vigencia hasta octubre de 2025. 

▪ Para la verificación de la alineación entre la descripción de los procedimientos y su 

ejecución en la operación, se realizó una revisión que abarcó el 100% de los 

procedimientos (en total 26) del subproceso auditado mediante pruebas de recorrido y 

pruebas específicas en el servicio, haciendo énfasis en la eficacia operativa y cumplimiento 

normativo de los controles que conforman dichos procedimientos. 

Se observaron falencias en la forma como se percibe la estructura con la que deben ser 

descritas las actividades de control que conforman los procedimientos, dando lugar a 

recomendaciones para la reevaluación descriptiva de los controles en los procedimientos 

a los que aplique. En este aparte, cabe resaltar que las medidas de control se refieren a 

los mecanismos que se implementan para garantizar que las actividades de la 

administración pública se desarrollen de manera eficiente, transparente y conforme a la 
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legalidad, con el fin de lograr los objetivos y metas establecidos. Estas medidas ayudan a 

mitigar riesgos y a mejorar la gestión pública. 

▪ Se realizó un análisis retrospectivo de oportunidades o planes de mejora previos que 

hayan impactado el subproceso, con el fin de evaluar su avance, cierre o la necesidad de 

una reevaluación de la situación durante el periodo auditado y en la actualidad. 

▪ En las visitas realizadas a algunos centros de salud y hospitales, se observó que la data 

contenida en los formatos gestionados es alojada localmente en los equipos de cómputo 

en un Google Drive que no es de la entidad, dando paso a una posible vulnerabilidad en 

la seguridad de la información al presentarse manipulación de los archivos. Se 

recomienda cerrar la brecha y generar la solicitud de un alojamiento seguro para la 

información, restringido y con sus respectivos controles y seguimientos. 

Otros aspectos evaluados 

▪ De la vinculación formal de documentos operacionales con los indicadores de riesgo de 

farmacia. La Dirección de Servicios Complementarios, responsable del subproceso de 

Farmacia, consolida mensualmente formatos que nutren la matriz de riesgo con 

indicadores esenciales para el análisis y la subsecuente definición de acciones de mejora 

o correctivas. Se observó que la descripción de los procedimientos operativos en los 

hospitales y centros de salud de la Subred que cuentan con servicio de farmacia no 

establece explícitamente que los documentos generados como producto de la operación 

diaria son la fuente directa y necesaria para la alimentación de dichos indicadores, ni se 

menciona su inclusión formal en el proceso de reporte mensual, lo cual puede generar una 

brecha en la trazabilidad y el aseguramiento de la información para la gestión del riesgo. 

Recomendación: Actualizar los procedimientos operativos de cada hospital o unidad de 

farmacia para establecer de manera explícita y formal que los documentos producto de la 

operación son la fuente principal de los datos que nutren los indicadores de la matriz de 

riesgo de farmacia, y que, por lo tanto, deben ser gestionados y reportados como parte 

integral del proceso mensual. 

▪ Del refuerzo de la adherencia a los procedimientos. Durante las pruebas a la ejecución de 

los procedimientos y controles, se identificó desconocimiento generalizado respecto a la 

correcta aplicación del control de recepción técnica, descrito en el Procedimiento de 

recepción y almacenamiento de medicamentos, dispositivos, insumos y reactivos de 

diagnóstico in vitro (Código 08-04-PR-0014). Este procedimiento detalla una serie de ítems 

que los colaboradores responsables deben verificar minuciosamente, y en entrevistas a 

colaboradores de los centros de salud y hospitales visitados, se observó falta de mención 

de algunos de los ítems obligatorios, bajo la argumentación de que, al ser una tarea 

rutinaria, ciertos elementos se consideraban implícitamente no necesarios para la 

verificación, o se asumían como correctos. 



 

INFORME DE AUDITORÍA INTERNA 
BASADA EN RIESGOS 

OFICINA DE CONTROL INTERNO 

Versión: 4 

 

Fecha de 
aprobación:  

3/10/2023 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2025-01 Auditoría interna al subproceso Farmacia Página 35 de 45 

Recomendación: Realizar jornadas de concientización y refuerzo de capacitación 

dirigidas a los colaboradores involucrados en los procesos de recepción técnica, 

almacenamiento y distribución de medicamentos. Estas jornadas deben enfatizar la 

importancia crítica de la adherencia estricta a todos los elementos y pasos descritos en 

los procedimientos operativos normalizados, incluso en tareas de carácter rutinario. Se 

debe recalcar que la omisión de cualquier verificación, por mínima que parezca, puede 

desencadenar la materialización de riesgos relacionados con la calidad, seguridad y 

legalidad de los medicamentos. 

Prueba 2. Cumplimiento de requisitos para el Programa de Farmacovigilancia en la 

Entidad. 

Sobre el particular, en el período auditado se encontró: 

NORMATIVIDAD APLICABLE REQUISITO PRIORIZADO 

ESTADO DE 
CUMPLIMIENTO 

PARA EL PERIODO 
EVALUADO 

Decreto 2200 de 2005 (junio 28) “Por el cual se 
reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras 
disposiciones.” Capítulo III de los procesos del 
servicio farmacéutico. Artículo 15. Procesos del 
servicio farmacéutico. 2. Pertenecen como mínimo 
a los procesos especiales: 

Atención farmacéutica 

Demanda insatisfecha 

Cualquier tema relacionado de interés para 
el paciente (web) 

Generación de pruebas informativas 

Cumple 

Decreto 780 de 2016 (mayo 06) “Por medio del cual 
se expide el Decreto Único Reglamentario Del 
Sector Salud Y Protección Social” Artículo 
2.5.3.10.14. Procesos del servicio farmacéutico. 
Los procesos del servicio farmacéutico se clasifican 
en generales y especiales: 2. Pertenecen como 
mínimo a los procesos especiales: atención 
farmacéutica; farmacovigilancia. 

  

Programas de farmacovigilancia, de la guía 
para los usuarios sobre lineamientos en 
visitas de seguimiento a 
 los programas de farmacovigilancia para 
establecimientos pertenecientes a la red 
nacional de farmacovigilancia. 

1. Documentación del programa de 
farmacovigilancia del ítem 5. El programa 
posee un procedimiento estandarizado para 
la notificación, registro, procesamiento, 
análisis de la información y envío de 
reportes de eventos adversos a la entidad 
reguladora correspondiente;  criterio critico;  
con descripción:   a modo general, el 
programa de farmacovigilancia de la 
institución debe contar con un objetivo, 
alcance, responsables, marco legal 
(normatividad aplicable a 
farmacovigilancia), definiciones, 
procedimiento estandarizado con las 
actividades y responsables para la 
detección, análisis, gestión, registro y 
procesamiento de eventos adversos, 
análisis clínico de la información, 
periodicidad y notificación de reportes a los 

Cumple 
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NORMATIVIDAD APLICABLE REQUISITO PRIORIZADO 

ESTADO DE 
CUMPLIMIENTO 

PARA EL PERIODO 
EVALUADO 

entes reguladores correspondientes. 
Adicionalmente, debe contar con un capítulo 
o ítem dedicado a la revisión, registro 
documental y difusión institucional de las 
alertas y medidas sanitarias emitidas por el 
Invima y por otros entes reguladores 
nacionales e/o internacionales. Dentro de 
los anexos, se deben contemplar los 
flujogramas, instructivos y guías que 
complementen el programa y faciliten su 
implementación. 
2. Alertas y medidas sanitarias del ítem 6. 
Se encuentra establecida y documentada la 
periodicidad en la revisión de alertas y 
medidas sanitarias publicadas por el Invima, 
ministerio de salud y protección social u 
otras entidades reguladoras. Criterio mayor 
la institución debe contar con el documento 
que establece la periodicidad y la revisión de 
alertas publicadas por el Invima, ministerio 
de salud y protección social, agencias 
internacionales, entre otros entes 
reguladores. Esta actividad permitirá la 
toma de decisiones institucionales y 
generación de planes de mejora. 

Resolución 3100 de 2019 (noviembre 25) “Por la 
cual se definen los procedimientos y condiciones de 
inscripción de los prestadores de servicios de salud 
y de habilitación de los servicios de salud y se 
adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y 
Habilitación de Servicios de Salud.” 

11. Estándares y criterios de habilitación. 11.1. 
Estándares y criterios aplicables a todos los 
servicios. 11.1.4. Estándar de medicamentos, 
dispositivos médicos e insumos. 

6. El prestador de servicios de salud cuenta 
con información documentada de la 
planeación y ejecución de los programas de 
farmacovigilancia, ..., que garanticen el 
seguimiento al uso de medicamentos, 
dispositivos médicos (incluidos los sobre 
medida) y reactivos de diagnóstico in vitro, 
cuando aplique.  

  

Cumple 

Resolución 2011012580 de 2011 “Por el cual se 
adopta la Guía de inspección de buenas prácticas 
de manufactura que deben cumplir los Gases 
Medicinales en los procesos de fabricación, llenado, 
control de calidad, distribución y comercialización”. 
21.1 ¿Se incluyen los gases medicinales en el 
Programa Institucional Farmacovigilancia en los 
términos señalados en la Resolución 1403 de 2007? 

Se incluyen los gases medicinales en el 
programa institucional farmacovigilancia en 
los términos señalados en la Resolución 
1403 de 2007 

Cumple 

Resolución 1403 de 2007 (mayo 14) “Por la cual se 
determina el modelo de gestión del servicio 
farmacéutico, se adopta el manual de condiciones 

Estadísticas sobre eventos adversos a 
medicamentos detectados en la institución y 

Cumple 
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NORMATIVIDAD APLICABLE REQUISITO PRIORIZADO 

ESTADO DE 
CUMPLIMIENTO 

PARA EL PERIODO 
EVALUADO 

esenciales y procedimientos y se dictan otras 
disposiciones.” Artículo 21. Contenido del sistema 
institucional de información sobre medicamentos y 
dispositivos médicos. Este sistema contendrá datos 
sobre los aspectos siguientes: (...). 11. Estadísticas 
sobre eventos adversos a medicamentos 
detectados en la institución y reportados al sistema 
nacional de farmacovigilancia.  

reportados al sistema nacional de 
farmacovigilancia 

  

Resolución 1403 de 2007 (mayo 14) “Por la cual se 
determina el modelo de gestión del servicio 
farmacéutico, se adopta el manual de condiciones 
esenciales y procedimientos y se dictan otras 
disposiciones.” 5. Farmacovigilancia. 5.2 Programa 
Institucional de Farmacovigilancia. Las instituciones 
prestadoras de servicios de salud y las empresas 
administradoras de planes de beneficios, deberán 
contar con un programa institucional de 
farmacovigilancia, con una perspectiva 
especialmente clínica/individual que permita 
establecer y prevenir problemas relacionados con la 
indicación, efectividad y seguridad de los 
medicamentos. Del programa contendrá 
básicamente los siguientes aspectos: 5.2.1 
Procedimiento estandarizado para la notificación, 
registro y procesamiento de eventos, análisis clínico 
de la información y envío de reportes a la entidad 
reguladora correspondiente. 5.2.2 Formato de 
reporte se podrá adoptar el formato de reporte 
nacional del Instituto Nacional de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos -INVIMA, o quien haga 
sus veces. En caso contrario, se contará con un 
formulario de notificación institucional para reporte 
de eventos adversos que contenga básicamente la 
siguiente información: a) Identificación del paciente, 
incluyendo género y edad. b) Medicamento 
sospechoso y medicación concomitante. Para cada 
medicamento:  indicación, fecha de inicio, dosis, vía, 
frecuencia de administración y momento en que se 
suspendió su utilización. c) información sobre el 
evento: inicio, evolución y desenlace. d) Diagnóstico 
y enfermedades concomitantes, incluyendo 
paraclínicos pertinentes. e) Identificación del 
notificador, profesión y contacto. 5.2.3 Programa de 
divulgación y capacitación se contará con un 
programa continuo de capacitación a profesionales 
y trabajadores de la salud, que incluya, entre otros 
aspectos, el perfil de seguridad de medicamentos 
utilizados en la institución. 5.2.4 Grupo 

Procedimiento estandarizado para la 
notificación, registro y procesamiento de 
eventos, análisis clínico de la información y 
envío de reportes a la entidad reguladora 
correspondiente.   

Formato de reporte. Formulario de 
notificación institucional para reporte de 
eventos adversos que contenga 
básicamente la siguiente información:  

 a) Identificación del paciente, incluyendo 
género y edad.  

 b) Medicamento sospechoso y medicación 
concomitante. Para cada medicamento: 
indicación, fecha de inicio, dosis, vía, 
frecuencia de administración y momento en 
que se suspendió su utilización.   

c) Información sobre el evento: inicio, 
evolución y desenlace.   

d) Diagnóstico y enfermedades 
concomitantes, incluyendo paraclínicos 
pertinentes.   

e) Identificación del notificador, profesión y 
contacto. 

Programa continuo de capacitación a 
profesionales y trabajadores de la salud, 
que incluya, entre otros aspectos, el perfil de 
seguridad de medicamentos utilizados en la 
institución.   

Grupo multidisciplinario apoyo de un grupo 
multidisciplinario que contribuya a la 
evaluación de los eventos adversos 
reportados. Este grupo podrá ser el comité 
de farmacia y terapéutica u otros comités 
clínicos de la entidad. 

  

  

Cumple 
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NORMATIVIDAD APLICABLE REQUISITO PRIORIZADO 

ESTADO DE 
CUMPLIMIENTO 

PARA EL PERIODO 
EVALUADO 

multidisciplinario apoyo de un grupo 
multidisciplinario que contribuya a la evaluación de 
los eventos adversos reportados. Este grupo podrá 
ser el comité de farmacia y terapéutica u otros 
comités clínicos de la entidad.  Es deseable la 
existencia de un grupo independiente de análisis de 
los eventos. 

Resolución 1403 de 2007 (mayo 14) “Por la cual se 
determina el modelo de gestión del servicio 
farmacéutico, se adopta el Manual de Condiciones 
Esenciales y Procedimientos y se dictan otras 
disposiciones.” Capítulo II servicio farmacéutico 
hospitalario. 1.2.2 Servicio farmacéutico 
hospitalario de mediana y alta complejidad. (…). D) 
Área para la realización de una o varias de las 
siguientes actividades; ¡asesoría a los usuarios; 
actividades relacionadas con los programas de 
farmacovigilancia; problemas relacionados con 
medicamentos (PRM); problemas relacionados con 
la utilización de medicamentos (PRUM); atención 
farmacéutica, cuando se ofrezca a los pacientes o 
grupos de pacientes que la requieran. 

" Asesoría a los usuarios. 

* Actividades relacionadas con los 
Programas de Farmacovigilancia. 

La detección implica enseñar al personal a 
identificar la ocurrencia de un PRM 
(Problemas Relacionados con 
Medicamentos), sus factores contributivos y 
sus estrategias de prevención y mitigación. 
La captación, a su vez, debe considerar 
mecanismos para registrar y almacenar 
adecuadamente. 

Cumple 

Resolución 3100 de 2019 (noviembre 25) “Por la 
cual se definen los procedimientos y condiciones de 
inscripción de los prestadores de servicios de salud 
y de habilitación de los servicios de salud y se 
adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y 
Habilitación de Servicios de Salud.” 

11. Estándares y criterios de habilitación. 11.1. 
Estándares y criterios aplicables a todos los 
servicios. 11.3.2. Servicio farmacéutico estructura 
del servicio: complejidades: baja, mediana y alta. 
Complejidad baja en el servicio farmacéutico de 
baja complejidad se incluyen como mínimo los 
siguientes procesos generales: selección, 
adquisición, transporte, recepción, 
almacenamiento, conservación, control de fechas 
de vencimiento, control de cadena de frío, 
distribución, dispensación, uso, devolución; 
participación en grupos interdisciplinarios; 
farmacovigilancia, información y educación al 
paciente y a la comunidad sobre uso adecuado y 
destrucción o desnaturalización de medicamentos y 
dispositivos médicos. 

Información y educación al paciente y a la 
comunidad sobre uso adecuado y 
destrucción o desnaturalización de 
medicamentos y dispositivos médicos. 
 Guía para los usuarios sobre lineamientos 
en visitas de seguimiento a los programas 
de farmacovigilancia para establecimientos 
pertenecientes a la red nacional de 
farmacovigilancia  de Invima en el criterio  
critico participación en programas de 
farmacovigilancia ítem 3 han creado y 
desarrollado programas y/o estrategias 
dentro de la institución relacionadas con el 
uso seguro de los medicamentos la 
institución, desde su programa de 
farmacovigilancia, debe contar con el 
desarrollo de actividades documentadas y 
relacionadas con los medicamentos que 
maneja, tales como: campañas educativas a 
la comunidad sobre uso seguro de 
medicamentos, manejo de medicamentos 
de alto riesgo, entre otros. 

Cumplimiento 
parcial dado por 
ausencia de 
evidencia que 
sustentara la 
información y 
educación al 
paciente y a la 
comunidad sobre 
uso adecuado y 
destrucción o 
desnaturalización 
de medicamentos y 
dispositivos 
médicos, para el 
periodo auditado. 
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Prueba 3. Identificación de máximos y mínimos en capacidad, mayor y menor valor, 

pendientes por recepcionar y posible desabastecimiento y/o faltantes. 

▪ Relacionados con usos de Software: La prueba de auditoria se desarrolló en dos partes, 

las cuales fueron: 

i) Mediante observación, revisión de documentación y bases de datos, se realizó 

verificación identificando Máximos y Mínimos en Capacidad, Mayor y Menor Valor, 

Desabastecimiento, Faltantes, Pendientes por Recepcionar, en el ciclo del 

medicamento. 

Se desarrollaron las actividades relacionadas en la prueba, entregando como 

producto un listado de bases en Excel, con las que se desagregaron los diferentes 

formatos y métodos de recolección de información en el subproceso de farmacia. 

Inicialmente se realizó la solicitud de las siguientes bases de datos e/o información: 

‐ Base 08-04-FO-0059 Formato de registro medicamentos pendientes, versión 2. 

‐ Base 08-04-FO-01113 Reporte errores de prescripción, versión 3. 

‐ Base 08-04-FO-0061 Revisión de posibles errores de dispensación mediante 

alistamiento, versión 4. 

‐ Base 08-04-FO-0145 Lista de chequeo para verificación procedimiento 

dispensación, versión 2. 

‐ Base 08-04-FO-0238 Registro de consultas de atención farmacéutica. 

‐ Base 08-04-FO-0143 Lista de doble chequeo para detectar errores durante el 

alistamiento y entrega de los medicamentos, versión 3. 

‐ Base 08-04-FO-0055 Listado productos con máximos - mínimos - productos 

reposición y clasificación. 

‐ Listado Maestro de Medicamentos – desde DGH. 

En la información entregada se observaron inconsistencias, tal fue el caso de la base 

de datos de Listado Maestro de Medicamentos, la cual no fue entregada completa, 

ya que no contaba con datos puntuales como: cantidades, valores, ubicación, 

variaciones o devoluciones de los medicamentos ahí alojados. En el caso de las 

bases de datos denominadas: Base 08-04-FO-01113 Reporte errores de prescripción 

y Base 08-04-FO-0061 Revisión de posibles errores de dispensación mediante 

alistamiento, no fue posible realizar integración de la información, debido a que la 

misma no fue remitida en los formatos o bases de datos en Excel, sino que fueron 

remitidos los formatos en PDF. 
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ii) Revisión de software, aplicativos o complementos informáticos que se emplean en el 

desarrollo de las actividades. 

Se realizó una revisión de proceso en el aplicativo VigiFlow, mediante reunión virtual 

por Team´s con el Referente de Farmacovigilancia, en la cual se revisó el uso y 

manejo del aplicativo VigiFlow con el que se realizan los reportes de los eventos 

adversos asociados a medicamentos; dentro del aplicativo se visualizó el 

componente MedDRA que corresponde a un listado estandarizado de eventos 

predefinidos y disponibles en el aplicativo para la selección según la naturaleza del 

evento reportado.  

Adicional a esto, se revisó la Resolución 2024015321 del 8 de abril de 2024 “Por la 

cual se establece el reglamento relativo al contenido y periodicidad de los reportes 

de eventos adversos y los Programas de Farmacovigilancia para Titulares de 

Registro Sanitario y Fabricantes (…)” emitida por el INVIMA, el reporte mencionado 

en el artículo 9 “Informes de seguridad”, donde se identificó que se está realizando 

únicamente con Gases Medicinales, el cual solo se reporta en caso de evento 

adverso, en los medicamentos restantes no se aplica el reporte ya que no se es 

fabricante de los medicamentos. 

Recomendaciones 

Centralizar la información en sus diferentes formatos y bases generadas, en repositorios de la 

entidad, ya sea en OneDrive, SharePoint o algún servidor de datos local, con sus respectivos 

roles y permisos para los funcionarios que intervienen la información para el desarrollo y/o 

ejercicio de sus actividades, así se podría tener un mayor control de la data y preservación de 

la privacidad de esta, aplicando controles de seguridad de la información. 

Otras revisiones relacionadas con financiera y otros: 

➢ De la Gestión de inventarios. 

Para evaluar la gestión de inventarios en relación con los niveles de stock máximos y mínimos, 

valores pendientes por recepcionar y el riesgo de desabastecimiento o faltantes, se solicitó el 

consolidado del inventario de medicamentos, insumos y suplementos nutricionales 

almacenados en las diferentes bodegas de la Subred. Esta información permitió realizar un 

análisis específico sobre la disponibilidad de medicamentos de alto costo y de menor cuantía. 

Adicionalmente, se requirió el listado de productos con parámetros de máximos, mínimos, en 

reposición y su respectiva clasificación codificada conforme al formato con código 08-04-FO-

0055, con el fin de identificar la efectividad en el control de existencias y anticipar posibles 

contingencias que puedan afectar la continuidad en la prestación del servicio por parte de la 

Subred Sur Occidente. 
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Se aplicaron las técnicas de auditoría de consulta de información, inspección de 

documentación, verificación en el sistema de información Dinámica Gerencial (Kardex de 

inventario), revisión de reportes de existencia, así como el análisis de los parámetros de 

mínimos y máximos. 

Como resultado de estas actividades, se obtuvo la siguiente información: 

▪ El inventario suministrado con fecha 03 de junio de 2025 registró un total de 7.371 ítems, 

con un valor global de $7.152.178.285. Para efectos del análisis, se realizó una selección 

de los ítems cuyo costo unitario superaba los $500.000 identificando un total de 1.179 

referencias clasificadas de la siguiente manera: 

- Insumos médico-quirúrgicos: 897 ítems, con un valor total de $1.120.322.726. 

- Medicamentos: 282 ítems, con un valor total de $239.514.113. 

Esto representa un valor consolidado de $1.359.836.840, correspondiente a inventario de 

alto costo, lo cual constituye un 19% del valor total reportado en el inventario general. 

Se realizó una distribución según la ubicación física dentro de las diferentes bodegas y 

farmacias de la Subred Sur Occidente. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

BODEGAS EXISTENCIAS VALOR TOTAL 

 KENNEDY Almacén Principal  570  $                654.981.212  

 ABASTOS Almacén Principal  134  $                197.068.099  

 KENNEDY K103 Farmacia Suministros  183  $                164.311.711  

 KENNEDY K106 Farmacia Salas de Cirugía  128  $                158.026.494  

 KENNEDY K107 Farmacia Tintal  81  $                  79.467.502  

 FARMACIA Salas de Cirugía APP Bosa  46  $                  60.300.914  

 FONTIBON F113 Farmacia Pacientes  16  $                  19.528.550  

 FARMACIA Urgencias-Hospitalización APP Bosa  10  $                  13.140.315  

 KENNEDY K104 Farmacia Urgencias  5  $                    6.125.527  

 FARMACIA Salas de Cirugía Tintal  5  $                    6.071.294  

 KENNEDY K105 Farmacia Salud Mental  1   $                       815.221  

TOTAL 1.179  $             1.359.836.840 

Fuente: Elaboración propia OCI con listado de las bodegas, Kardex 

Este análisis permitió evidenciar la concentración del inventario de alto costo en los 

principales almacenes, así como la necesidad de fortalecer el control sobre las existencias 

con mayor impacto económico en el proceso de abastecimiento y prestación de servicios 

asistenciales. 
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Conclusiones  

▪ Concentración del inventario: Se evidenció una alta concentración del inventario de alto 

costo en los almacenes principales de Kennedy y Abastos, que en conjunto representan 

más del 60% del valor total de los ítems analizados. Esta centralización puede facilitar el 

control, pero también representa un riesgo operativo ante posibles contingencias logísticas 

o fallas en la cadena de suministro. 

▪ Distribución desigual: Algunas farmacias de atención directa al paciente, como Salud 

Mental y Urgencias, presentan inventarios significativamente menores, lo que podría 

limitar la capacidad de respuesta inmediata ante requerimientos clínicos prioritarios. 

▪ Impacto financiero: Los ítems de alto costo representan aproximadamente el 19% del 

valor total del inventario, lo cual implica una exposición financiera considerable que 

requiere una gestión rigurosa para evitar vencimientos, obsolescencia o pérdidas. 

Recomendaciones 

▪ Fortalecer el monitoreo del inventario de alto costo, estableciendo alertas automáticas en 

el sistema Kardex para anticipar situaciones de riesgo, como vencimientos cercanos o 

movimientos inusuales de consumo. 

▪ Descentralizar estratégicamente insumos críticos hacia el servicio farmacéutico de 

atención directa en servicios de urgencias y Salud Mental, garantizando su disponibilidad 

en puntos clave sin comprometer el control central. 

➢ Revisión de referencias de alto costo 

Se efectuó un análisis específico de seis (6) referencias seleccionadas en función de su alto 

costo unitario, con el fin de evaluar el cumplimiento de los parámetros establecidos para la 

gestión de inventarios. Para cada una de estas referencias, se aplicó una prueba de revisión 

de niveles máximos y mínimos, así como la verificación de la última compra registrada. Este 

procedimiento incluyó la inspección detallada de los soportes documentales asociados a 

dichas adquisiciones, tales como entrada del almacén, factura de proveedor, contrato 

asociado, registros en el sistema Kardex y su respectiva causación con el objetivo de validar 

la trazabilidad y justificación técnica de su incorporación al inventario.  

A continuación, se presentan las referencias seleccionadas: 
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Fuente: Elaboración propia OCI con información aportada vía email de fecha 03/06/2025 

A continuación, se detalla los resultados del análisis de cada ítem: 

▪ Malla separadora absorbible 20 x 30 cm. Se evidenció un leve excedente respecto al 

nivel máximo establecido, lo cual sugiere la necesidad de ajustar la programación de 

compras en función del consumo real. 

▪ Tratamiento de hidrocefalia (carcaza en titanio con válvula y catéteres). Se evidenció 

una falta en la configuración del parámetro máximo, ya que este aparece registrado en 

cero, lo cual no es coherente con el nivel actual de existencias ni con la criticidad del 

producto. 

▪ Sistema para hidrocefalia (válvula programable micro). El inventario se encontró 

dentro del rango definido, sin observaciones significativas. 

▪ Cassette sterrad x 5 c/u – peróxido de hidrógeno. La cantidad disponible es baja 

respecto al máximo permitido, pero supera el mínimo, por lo que se sugiere seguimiento 

para evitar desabastecimiento. 

▪ Parche Duramadre suturable 7.5 x 7.5 cm. El inventario está dentro del rango permitido, 

sin observaciones relevantes. 

▪ Tijera ultrasónica laparoscópica (con consola y pieza de mano). Se observó un 

exceso de inventario respecto al nivel máximo, lo que puede indicar una sobrecompra 

o una disminución del consumo previsto. Requiere análisis de rotación. 

Conclusiones  
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▪ Algunos parámetros de mínimos y máximos no están actualizados o presentan 

incoherencias, afectando la capacidad de gestión eficiente. 

▪ La trazabilidad de compras y soportes documentales fue verificada en todos los casos 

seleccionados. 

▪ Los resultados de la verificación de los parámetros de máximos y mínimos evidenciaron la 

necesidad de fortalecer los mecanismos de actualización y monitoreo continuo para 

prevenir desabastecimientos y garantizar la disponibilidad oportuna. 

Recomendaciones 

▪ Revisar y ajustar periódicamente los niveles de stock mínimo y máximo según el 

comportamiento del consumo, estacionalidad y criticidad del producto, priorizando los 

medicamentos de mayor impacto terapéutico y financiero. 

▪ Implementar auditorías técnicas periódicas sobre los ítems de alto costo, no solo en 

términos de existencia física, sino también de su rotación, vigencia y pertinencia clínica. 

Otras pruebas aplicadas: 

▪ Sobre préstamos de medicamentos o dispositivos, manejo de muestras médicas, 

donaciones, y el cumplimiento del Anexo 1 de la Resolución 2718 de 2024 MIPRES fue 

conforme para el subproceso, los ítems evaluados propios del Anexo 1. 

▪ Del Intercambio con proveedores o con instituciones de salud, en el sistema de información 

(Software) se hizo un muestreo al azar (N. AK 00000000007175 de fecha 03/02/2025/ N. 

000000005620 de fecha 30/01/2025) con el fin de verificar el cumplimiento del control “el 

valor de la entrada es igual al valor de la salida o una diferencia mínima” del procedimiento 

Intercambio y/o préstamo de medicamentos y dispositivos médicos (código 08-04-PR-

0021) de la actividad “4. Ingresar o egresar los datos del egreso por intercambio o 

préstamo en el sistema” se evidenció que, está sustentado tanto el ingreso como el egreso 

de cada Institución, dependiendo de los movimientos del registro del Kardex y el valor 

promedio del costo unitario que le correspondía a cada una, cumple. 

▪ De la evaluación de la eficacia operativa de los controles de los Procedimientos: i) 

Intercambio y/o préstamo de medicamentos y dispositivos médicos (código 08-04-PR-

0021), ii) Manejo de muestras médicas y o donaciones (código 08-04-PR-0010), iii) 

Autorización de medicamentos no PBS (Plan de Beneficios en Salud) a pacientes 

ambulatorios (código 08-04-PR-0024), iv) Devolución de medicamentos y dispositivos 
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médicos al almacén (código 08-04-PR-0026) se observó cumplimiento de los controles 

establecidos conforme las evidencias verificadas. 

------ 

DECLARACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

• Esta auditoría fue realizada con base en el análisis de diferentes muestras aleatorias seleccionadas por 

los auditores a cargo de la realización del trabajo. Una consecuencia de esto es la presencia del riesgo 

de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusión basada en la muestra analizada no coincida con la 

conclusión a que se habría llegado en caso de haber examinado todos los elementos que componen la 

población. 

• La evidencia recopilada para propósitos de la evaluación efectuada versa en información suministrada 

por la Dirección de Servicios Complementario -subproceso de Farmacia responsable de la unidad objeto 

de evaluación y seguimiento, a través de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control 

Interno. Nuestro alcance no pretende corroborar la precisión de la información y su origen. 

• La naturaleza de la labor de auditoría interna ejecutada por la Oficina de Control Interno, al estar 

supeditada al cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se encuentra limitada por restricciones de 

tiempo y alcance, razón por la que procedimientos más detallados podrían develar asuntos no abordados 

en la ejecución de esta actividad. 

• La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno es discrecional de la 

administración de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., más se incentiva la 

consideración de las “Recomendaciones” en la construcción de los planes de mejora a que haya lugar 

para el mejoramiento del Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeación y Gestión de 

la entidad. 

----- 

Bogotá D.C., 19 de junio de 2025. 
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