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1
Matriz de mejoras SG-SST UAERMV
• Requerir al proveedor de los insumos de aseo la entrega de las fichas técnicas, por cada uno de los elementos.

Auditoria Interna
No se ha formalizado la solicitud de la fichas 
productos quimicos al contratista del aseo.

Acción Correctiva 
Realizar solicitud mediante mail a través del supervisor del contrato al contratista de aseo para 
la entrega de las fichas técnicas de los productos usados en sedes.

Cumplimiento de actividades 
programadas de riesgo quimico 

# actividades ejecutadas x 100 / # 
de actividades programadas

100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

2
Matriz de mejoras SG-SST UAERMV
• Continuar con la implementación de las fichas de seguridad e implementar el programa para la Gestión de la Seguridad Química en la entidad.

Auditoria Interna
No se ha formalizado el programa de Riesgo 
quimicos de la UMV. 

Acción Correctiva 
Proceder con la formalización a través SIGESTION de la entidad del programa de riesgo 
químico.

Cumplimiento de actividades 
programadas de riesgo quimico 

# actividades ejecutadas x 100 / # 
de actividades programadas

100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

3
Plan de acción - PVE en gestión de Riesgo psicosocial.
• Formular el indicador producto de las estadísticas de las actividades ejecutadas en el plan de acción. Auditoria Interna

El plan de accion no se indentifica el indicador y 
por ende el resultado del mismo correspondiente 
a la informacion recopilada

Acción Correctiva 

Realizar la Actualizacion del PVE para la Prevención a la Exposición de Factores de Riesgo 
Psicosocial - UAERMV 2023 codigo GTHU-S-DI-013, ante planeacion con el seguimiento del 
indicador de gestion para la interpretacion de la informacion recopilada.

Medicion de actividades mediante la 
implementacion de indicadores

# de Indicadores establecidos 100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

4

Seguimiento diagnóstico de condiciones de salud
• Continuar con el seguimiento periódico a los exámenes médicos ocupacionales, implementación del PVE desordenes musculo esqueléticos. 

Auditoria Interna
ContInuar con el seguimiento del PVE desordenes 
musculo esqueleticos para el año 2023

Acción Correctiva 
Dejar registros y seguimiento del cronograma PVE desordenes musculo esqueleticos para el 
año 2023

Actividades PVE ejecutadas durante el  
año 2023

# de actividades PVE Cumplidas 100% 2023-02-16 2023-10-30 2023-03-30 50% En Ejecución Sin Iniciar

5

Seguimiento diagnóstico de condiciones de salud

• Dotar los puestos fijos con descansa pies, eleva monitor, elevador para portátil y teclado externo según corresponda.
Auditoria Interna

Durante el año 2022 se inspecciono los puesto de 
trabajo identificicado la necesidad para adquirir 
elelmentos ergonomicos para puestos de 
trabajo.por tanto para el año 2023 la entidad 
asigna el recurso.

Acción Correctiva 

Realizar el proceso de contratacion para la adquisición de elementos ergonomicos para 
puestos de trabajo. Y realizar su entrega bajo acta de reunion incluyendo actividad PVE 
Desorden Muscolo Esqueleticos. GTHU-S-DI-011-V2

Proceso de Contratacion para 
adqusicion de elementos

# de proceso contratados 100% 2023-02-16 2023-10-30 2023-03-30 50% En Ejecución Sin Iniciar

6
Plan de emergencia para la sede administrativa 
• Actualizar en el plan de emergencia y contingencia para la sede administrativa el anexo 8 plano de evacuación, en lo relacionado con el plano de evacuación en la ruta principal y tiempo de salida del personal.

Auditoria Interna
El plan de emergencias no esta actualizado para 

2023
Acción Correctiva Realizar actualizacion ante la Oficina Asesora de PLaneacion del Plan de emergencias 2023

Actividades Ejecutas del Plan de 
Emergencias

# actividades ejecutadas x 100 / # 
de actividades programadas

100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

7
Plan de emergencia para la sede administrativa 
• Garantizar la Sensibilización al personal para mantener las rutas de evacuación libres de obstáculos.

Auditoria Interna

No se evidencia registros de divulgacion del Plan 
de Emergencias al personal de la sede 

administrativa
Acción Correctiva Actividades divulgacion de salida de emergencias y planos rutas de evacuacion.

Actividades Ejecutas del Plan de 
Emergencias

# actividades ejecutadas x 100 / # 
de actividades programadas

100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

8
Plan de emergencia para la sede administrativa 
• Garantizar el compromiso de los brigadistas en las capacitaciones programadas de acuerdo con el cronograma. Auditoria Interna

Algunos Brigadistas no tiene compromiso para 
asistir a las capacitaciones

Acción Correctiva 
Actividades de motivacion a las capacitaciones de brigadistas, verificando asistencia bajo acta 
de reunion que expidan el provceedor de capacitacion que la ARL SURA determine.

Actividades Ejecutas del Plan de 
Emergencias

# actividades ejecutadas x 100 / # 
de actividades programadas

100% 2023-02-16 2023-10-30 Sin Iniciar Sin Iniciar

Plan de mejoramiento aprobado mediante memorando 20231600104293 del 18 de abril de 2023
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AVANCE REPORTADO  DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR
(11)

SEGUIMIENTO
(12)

HALLAZGO: Registre el hallazgo (/OPORTUNIDAD DE MEJORA/NO CONFORMIDAD/ OBSERVACIÓN) completo, contenido en el informe de auditoría

(1): ORIGEN: El origen pueden ser: Auditoría Interna, Auditoría Externa, Revisión por la Dirección, Tratamiento del Producto y/o Servicio No Conforme,  Medición de Indicadores, Mapa de Riesgos, Autoevaluación del Proceso, Sistema de Gestión, Quejas y Reclamos, Normograma, OTRO: describa

(2): CAUSAS: Registre la causa  del hallazgo o riesgo materializado, que originó la situación detectada (formato: Análisis de Causa) , sobre la cual se enfocará la acción.

(3) TIPO DE ACCIÓN A IMPLEMENTAR:  acción que subsana la causa que dio origen al hallazgo identificado, con el fin de solucionar las causas identificadas, para que no vuelvan a suceder. 

(4):  DESCRIPCIÓN DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: Registre la(s) acción(es) que realizará descriptivamente, para corregir definitivamente la causa del hallazgo de Auditoría, Oportunidad de Mejora, No Conformidad u Observación. Inicie con un verbo en infinitivo.

(5): INDICADOR: Registre el nombre del indicador a través de la cual se pueda observar el cumplimiento de la acción determinada . (Ej: informes, jornadas de capacitación, actas, etc.)

(6): FORMULA INDICADOR: Determine las variables y la correspondiente fórmula del indicador que permite medir el cumplimiento de la acción determinada a implementar. 

(7): META DEL INDICADOR: registre la cantidad asociada a las actividades realizables y verificables de la acción correctiva que se espera alcanzar en el tiempo definido, teniendo en cuenta la realidad Institucional y recursos disponibles (Ej: 5 informes, 10 jornadas de capacitación, 3 actas, etc.).

(8): RESPONSABLE: DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: Señale el responsable Directivo o Jefe de Dependencia del proceso o unidad auditada, a la cual le corresponde ejecutar la acción correctiva a implementar.

(9): FECHA DE INICIO: Indique la fecha en que comienza cada acción a implementar registrada. El formato debe ser (AAAA/MM/DD)

(10): FECHA FIN: Señale la fecha en que finaliza cada acción implementada. El formato debe ser (AAAA/MM/DD). Esta fecha NO PODRÁ SUPERAR 12 MESES contados a partir de la fecha de formulación del respectivo plan de mejoramiento. 

(11): AVANCE REPORTADO DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: En esta sección se deberá diligenciar los siguientes campos:  Fecha de corte, Resultado del Indicador a la fecha de corte, Estado, Descripción de las actividades realizadas en el periodo, Evidencia (s) soportada (s) 
Los procesos deben autoevaluarse calificando el estado de las acciones, de acuerdo al resultado del avance teniendo en cuenta los siguientes criterios:
-Sin iniciar: Indica que aún no ha iniciado el plazo para realizar la implementación de la acción
-En ejecución: Indica que la acción se está desarrollando en los plazos establecidos y se encuentra en términos.
-Cumplida: Indica que la acción está cerrada y se adelantaron todas las acciones propuestas-.

-Vencida: Indica que la acción se está desarrollando fuera del plazo establecido.

(12) SEGUIMIENTO: En esta sección se deberá diligenciar los siguientes campos: Fecha, resultado del indicador a la fecha de corte, estado y observaciones. 
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