GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION FOR-GB-016
PROCESO: GESTION CONTRACTUAL VERSION: 04
Vigente desde:
INFORME DETALLADO EJECUCION DE ACTIVIDADES 23/08/2023
1. RESUMEN TECNICO EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES CONTRACTUALES
1.1 RESPONSABILIDADES DEL CONTRATISTA O COOPERANTE
RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL MECANISMO DE OBSERVACIONES Y
POR PARTE DEL CONTRATISTA ACTIVIDADES DESARROLEADAS EVIDENCIA VERIFICACION RECOMENDACIONES
Durante el periodo establecido, se brindé apoyo
al Sistema de Gestion de Calidad basado en la
1 Apoyar el Sistema de Gestién de norma ISOAEC 17025 implementade en el
Calidad basado en ia norma ISO/IEC Laboraterio de Salud Publica, mediante la Matriz de riesgos LSP Tolima
117025 implementado en el Laboratoric de elaboracion, revision y actualizacion de LSP-FOR-GS-008 MATRIZ DE
Salud Publica, la elaboracion y revision | documentos del sistema, asegurando su validez RIESGOS v3 Carpeta One Drive Cta 1
de documentos del sistema de validad y | y concordancia con los requisitos normativos. Se Informe de actividades Item NIA
actualizarlos cuando sea necesario promovio la participacion activa del personal en | Acciones de mejora derivadas No 1
promaviendo Ia activa participacion gel la identificacidn de oportunidades de mejora, de auditoria del instituto
personal en el disefio y mejora de los | fortaleciendo asi |a cultura de calidad dentro del Nacional de Salud
procedimientos. laboratorio y contribuyendo al mantenimiento de
la competencia técnica y confiabilidad de los
resultados emitidos
A i
i IDZ%?;';::::E:?E;SZr);[z[ assi;seor;: Se brind6 apoyo efectivo en la planeacion del los
de Gestidn de Calidad con los procesos de capacitacion y asesoria a los
documentos que estén vigentes para | “/I0N2r108 e/ aboraiona de Salud Psea Uell | 5p.r0R.CA-005 PLAN | Carpeta One Drive Cta 1
consolidar el sistema institucional y los lf'mz ET g 2 iSlema te a8 ‘0‘” eraal ba ] ANUAL CE Informe de actividades ltem NIA
HIGimBs mensuAles Sobra sl utiizando los documentos vigentes como base | 1 o 1A CIONES 2025 v3 No 2
funcionamiento del Sistema de Gestian para fortalecer el conocimiento institucional y
de Calidad del Laboratorio de Salud asegurar la correcta implementacion de los
Publica del Tolima procedimianios
Verificacion metedo sultafos
en agua HACH
LSP-FOR-IV- 228 CARTAS
CONTROL DE EXACTITUD
FISICOQUIMICO CALCIO
Se apoy¢é de manera efectiva la revision técnica RECUPERACION
de métodos analiticos, cartas de control y el =
3. Apoyar |a revision tecnica de metodos, cumplimiento de la trazabilidad metrolégica, I&%F;;Rog:\"n;g(gésﬁﬁ%
cartas control, cumplimiento de asegurando la confiabilidad y validez de los FISICOQUIMICO FLUOR Carpeta One Drive Cta 1
| lrazabilidad metrologica, disefio de resultados emitidos por el Laboratorio de Salud RECUPERACION B Informe de actividades Item |N/A
| protocolos de los ensayos a acreditar y la | Publica del Tolima. Asimismo, se participé en la ) No 3
| construccion de inform
| i i es revision de protocolos para los ensayos a LSPFOR-IV. 228 CARTAS
| acreditar, garantizandc su alineacion con los i
| | requisitos de la norma ISO/IEC 17025 CONTROL.DE BXAGTITLD
| 1 FISICOQUIMICO NITRATOS
RECUPERACION
LSP-FOR-IV- 229 CARTAS
CONTROL DE EXACTITUD
FiSICOOUIMICQ NITRITOS
RECUPERACION
4, Acompanar al 0 del i
on las azo'wtca:n‘aszzuéiaﬁjeaclr::g?éosleo Se brinda acompariamiento en la auditoria 2. Herramienta Verificacién Carpeta One Drive Cta 1
realicen basadas en la Norma ISONEC realizada por el Instituto Nacional de Salud los LSP TOLIMA 2025-06-17 AL  |Informe de actividades Item
17025 dias 17 al 20 de julio de 2025 20 No 4
5 Brindar apoyo y acompanamiento
necesario en caso de presentarse una
situacion de emergencia, urgencia o ; :
desastre que requiera respuesta No-serealizo 1 a;(;‘vrddac: Bpisl penodo NIA N/A NIA
inmediata de la Secretaria de Salud del comprencico:del.pago
Tolima, conforme a las instrucciones del
supervisor.
6. Aplicar los lineamientos del Manual de
Gestion Documental enc uanto a las
tablas de retencion documental y
organizacion de archivos, los cuales No se realizo la actividad en el periodo NIA NIA NIA

deben ser entregados al supervisor
meidante oficio en el formate unico de
inventario documental al finalizar el

comprendido del pago

contrato




7. Bindar apoyo en otras areas y even'os
del laboratorio cuando sea necesario
incluyendo actividades como la
| preparacion de materiales. asistencia a
talleres o capacitaciones, colaboracion en

No se realizo la aclividad en el periodo

las actividades de extension o : NIA NIA NIA
divulgacvion cientifica, y soporte logistico Comprandido dgksego
en eventos internos o externos, con el fin
de contribuir al cumplimiento de los
objetivos generales del laboratorio y
asegurar la eficiencia de los procesos
1.2 RESPONSABILIDADES DEL CONTRATANTE
RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL MECANISMO DE OBSERVACIONES Y
POR PARTE DEL CONTRATANTE ACTIVIDADESIDESARAOLLADAS EviDERSIR VERIFICACION RECOMENDACIONES
1. Poner a disposicion del Se ubico al funcionario dentro del edificio de
CONTRATISTA los bienes y lugares que LSP, y de hizo recorrido y presentacion del NA N
se requieran para la ejecucion y entrega | mismo y de los elementos para el desarrollo de »
del objeto contratado las actividades contratadas
2. Una vez se surta el proceso de
contratacion estatal, asignar un Se asigno como supervisor del contrate 2362 al
Superviser, a través de quien la Ing. AXEL LOMBARDO RAMIREZ RIVERA .
gobernacién mantendrd la interlocucion | Subdirector Laberatorio de la Secretaria de Salud Minuta contral SECOR
|permanente y directa con el del Tolima
CONTRATISTA.
3. Ejercer el control scbre el cumplimiento
del contrato a través del Supervisor D " \ " t hich
designado para el efecto, exigiéndole Ia Ry ess 2 pe:‘ol ;_nnlsedprlesanla:on Qg NIA NIA
ejecucion idénea y oportuna del cbjeto a S inienic Hekeanirals
contratar
| BT AU @S gESTUNES TTetesaas
| para el reconocimiento y cobro de las
|sanciones pecunianas y garantias a gue | Durante este periodo no se presentaron hechos NIA NIA

hubiere lugar, para lo cual el Supervisor
\dara aviso oportuno a la gobernacion,
snhra la acurencia dp herhns

de incumplimiento del contrato

§ Pagar al CONTRATISTA en la forma
pactada y con sujecion a las
disponibilidades presupuestales y de
PAC previstas para el efecto

6. Tramitar diligentemente las
apropiaciones presupuestales que
requiera para solventar las prestaciones
patrimoniales que hayan surgido a su
cargo como consecuencia de ia
suscripcion del contrato

Se solicitaron los certificados de disponibilidad
presupuestal y el certificado de registro
presupuestal para poder ejecutar el contrato

Informe de supervision. Copia
de Certificado de registro
presupuestal y disponibilidad
presupuestal archivados en la
oficina de contratacién de la
Gobernacion dei Tolima

Revisidn de informe de
supervision, Pagina de
Colombia compra eficiente
Copia de Certificado de
registro presupuestal y
disponibilidad presupuestal
archivados en la oficina de
contratacion de la
Gobernacion del Tolima.

7. Solicitar y recibir informacion técnica
respecto del bien 6 servicio y demas del
CONTRATISTA en desarralio del objeto
del contractual.

Informe de supervisién. Soporte de pago de
seguridad social

Informe de supervisién.
Soporte de pago de seguridad
social.

Revision de informe de
supervision y del soporte de
pago de seguridad social

CONCLUSIONES:

NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) :

Por lo anterior, se da el visto buena para realizar el pago correspendiente

AXEL LOMBARDO RAMIREZ RIVERA

FIRMA:

Ha cumplido durante el presente periodo, en o pertinente, con el objeto, obligaciones, compromisos y/o requisitos establecidos en el acto contractual en mencién y en los
documentos adicionales que hacen parie integral del mismo.
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Ibagué, 21 de agosto de 2025

Ingeniero

AXEL LOMBARDO RAMIREZ RIVERA

Supervisor

Subdirector Laboratorio de Salud Publica del Tolima

Asunto: Informe de actividades cuenta N 1, contrato N 2362 del 03 de junio de 2025

1.Apoyar el Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma ISO/IEC 17025
implementado en el Laboratorio de Salud Publica, la elaboracion y revisién de documentos
del sistema de validad y actualizarlos cuando sea necesario, promoviendo la activa
participacion del personal en el disefio y mejora de los procedimientos.

Durante el periodo establecido, se brindd apoyo al Sistema de Gestidén de Calidad basado
en la norma ISO/IEC 17025 implementado en el Laboratorio de Salud Publica, mediante la
elaboracidn, revisién y actualizacion de documentos del sistema, asegurando su validez y
concordancia con los requisitos normativos. Se promovié la participacién activa del
personal en la identificacién de oportunidades de mejora, asi como en el disefo y
optimizaciéon de procedimientos, fortaleciendo asi la cultura de calidad dentro del
laboratorio y contribuyendo al mantenimiento de la competencia técnica y confiabilidad de
los resultados emitidos.
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e Acciones de mejora derivadas de auditoria del Instituto Nacional de Salud

2ARGO: Auditor Lider ONAC |CARGO: | " Analista- Profesional de apoyo
ANALISIS DE CAUSAS

1. Por qué 1o se cumplen las tablas de retencién documental?
Jorque no se incluyeron los informes de diagnéstico en las tablas de retencién documental.

2. {Por qué no se incloyeron los informes de diagadstico?
0rque no fueron reportados por las dreas durante la verificacion de la documentacién existeate.

3. Por qué no fueron reportados por las dreas?
N

2orque las areas no estin. n sobre la de los informes de diagnostico en las tablas de retencién documental
1. (Por qué no estin sensibilizadas?
Zorque 0o se ha realizado una b 0 socializacién efectiva sobre la ia de los informes de diagnostico en las tablas de retencidn y sus responsabilidades asociadas
” . o . LSP-FOR-GS-008 MATRIZ DE RIESGOS. Profundizar en la evaluacion del riesgo "Realizar
{Hay que Tos riesgos y op sI| x [NO ) . o " o
los ensayos sin cumplir las condiciones ambientales

1Hay que actualizar el Sistema de Gestion 170257 ST NO| X [-

N - i o
Existen No Co similares o que p = vo| = |
suedan ocurrir

PLAN DE ACCION
N° Accién a Tomar Responsable Fecha propuesta

Maria Alejandra
Rodriguez, Diego 2025-08-30
Barragan, Axel Ramirez

Ajustar las TRD en caso de identificar inconformidades con la normativa vigente y enviar a la Direccion de
Gestion documental

Maria Alejandra
Rodriguez, Diego 2025-09-19
Barragan, Axel Ramirez

Socializar ¥ capacitar &l personal del Laboratorio sobre los tiempos de retencién documental y la correcta
aplicacién de las TRD

Maria Alejandra

3 |Establecer un seguimiento trimestral a la solicitud de las tablas de retencién documental Rodriguez, Diego_ 2025-11-30
GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA 1 DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15

AREA CALIDAD FECHA 2025-07-17 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO ADMINISTRATIVO RESPONSABLE SANDRA TAPIAS
DECISION OPORTUNA
TOMADA NINGUNA

ACCION: CORRECTIVA FUENTE DE LA DETECCION|  AUDITORIA ‘ S| ES OTRO, CUAL? ‘ N/A

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

1.22 EL LABORATORIO PRESENTA DESVIACIONES EN LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO PARA LA EMISION Y ENTREGA DE INFORMES DE
RESULTADOS, LO CUAL AFECTA LA TRAZABILIDAD Y CONTROL DEL PROCESO.

4SE REQUIERE CORRECION?

sl | X NO |

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:
Actualizar y estandarizar el procedimiento para la emisién y entrega de informe de resultados del LSP. Posteriormente, socializar y evaluar la aplicacion del
procedimiento para cada evento

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION
NOMBRE [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE [ CLAUDIA GOMEZ
CARGO: [ PROFESIONAL UNIVERSITARIO CARGO: [ LIDER DE CALIDAD
ANALISIS DE CAUSAS

1. ¢ Por qué se presentaron desviaciones en la aplicacion del procedimiento de emisién y entrega de informes de resultados?

Porgue no existe una estandarizacién adecuada en el proceso de emisién y entrega de resultados, lo gque ha generado diferencias en la forma y control con que se
realiza esta actividad.

2. ;Por qué no se ha estandarizado adecuadamente el procedimiento?

Porque el procedimiento SP-PRO-IV-002 que define la emisidn y entrega de resultados no ha sido actualizado para reflejar las practicas actuales ni los controles
necesarios

3. iPor qué no se ha actualizado el procedimiento SP-PRO-IV-0027

Porque no se habia identificado la necesidad de revision o actualizacion del documento dentro del sistema de gestién

4. ;Por qué no se identificé la necesidad de actualizar el procedimiento?

= GoveGl22 +




GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA 1 DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15

AREA PGIRASA FECHA 2025-07-16 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO EUTA SANITARLIA RESPONSABLE DIEGO BARRAGAN
DECISION OPORTUNA Nine
TOMADA nguna

ACCION: CORRECTIVA E‘ENTE DE LA DETECC[O# AUDITORIA ‘ SIES OTRO, CUAL? NA

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

3.10 EL ESQUEMA DE LA RUTA SANITARIA IMPLEMENTADA POR EL LABORATORIO NO CONTEMPLA DE FORMA CLARA LA DEFINICION NI EL MANEJO DE
LOS RESIDUOS LIQUIDOS GENERADOS

:SE REQUIERE CORRECION?

ST x | NO
DESCRIPCION DE LA CORRECCION:
1. Aclarar y actualizar el protocolo de manejo y dispocizion de residuos hiquidos en el PGIRASA 2. Ubicar

una estiva en el cuarto de almacenamiento intermedio de residucs peligrosos

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION

NOMBRE: [ TANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: [ DIEGO BARRAGAN

[CARGO: [ PROFESIONAL UNIVERSITARIO INS CARGO: [ PROFESIONAL UNIVERSITARIO
ANALISIS DE CAUSAS

1. ;Por qué el laboratorio no tiene definido de manera clara el manejo de los residuos liquidos? Por qué el PGIRASA no describe de forma puntual ni especifica el proceso para el
manejo v dizposicion de los residuos liquidos generados

2. ;Porque no se describic de manera puntal y clara el manejo de los residuos liguidos en el PGIRASA? Porque estos rezsiduos no fueron incluidos de forma especificaenla
descripcion cualitativa de los residuos generados por el laboratorio

3. ;Por qué los residuos no se incluyeron en la descripeion cualitativa del PGIRASAT Por que no se cuenta con un protocolo tecnico que defina el manejo de residuos liquidos de
manera estructurada

A -Drwr nari arm mm mrrmmbn ame e menbennls bnmnins 2r cnonaifinn snen ranidian mnidasnD Doe anrh svm nn smsnidacs mm 1o ssccnfinnniio da oalicenn 10 cinnman ol smnmmin ~ cnniduonn lasidan
GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA1DE2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA ADMINISTRATIVA FECHA 2025-07-16 CONSECUTIVO
FISICOQUIMICO Y
EVENTO MICROBIOLOGICO DE RESPONSABLE Axel Lombardo Ramirez Rivera
AGUAS
DECISION OPORTUNA Ni
TOMADA Fngena
ACCION: CORRECTIVA [FUENTE DE LA DETECCION  AUDITORIA SILES OTRO, CUAL? No aplica
DESCRIPCION DEL HALLAZGO
6.18 La entidad Territorial de Salud presenta un bajo 1 en la notificacion oportuna de los datos de vigilancia de la calidad del agua en ol sistema SIVICAP

+SE REQUIERE CORRECION?

sI [ X [ NO

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:
Fealizar un seguimiento menspal a las muestras de aguas remitidas al laboratorio v cargadas en el SIVICAP.

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION
MNOMBRE: | YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBEE: | Axel Lombardo Bamirez Rivera
[CARGO: | Profesional universitario- NS CARGO: | Subdirector Laboratorio de Salud Publica

ANALISIS DE CAUSAS

1. ;Por gqué hay bajo cumplimiento en la notificacién oportuna?
Porque los datos de vigilancia no se estin cargando al sistema SIVICAP en los tiempos establecidos.




GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA1DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA PGIRASA FECHA 2025-07-16 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO RUTA SANITARIA RESPONSABLE DIEGO FERNANDO BARRAGAN
DECISION OPORTUNA Ninzuna
TOMADA =
ACCION: CORRECTIVA FUENTE DE LA DETECCION ‘ AUDITORIA ‘ SILES OTRO, CUAL? N/A

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

2. El laberatorio no garantiza el adecuado etiquetado e identificacién de residoos, lo gue afecta la correcta clasificacion y manejo conforme a los lineamientos de bioseguridad

;SE REQUIERE CORRECION?

SI X | NO

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:

Se realiza una jornada de capacitacién inmediata al personal del laboratorio sobre los lineamientos institucionales y normativos para la correcta clasificacion, etiguetado e identificacion
de residuos, abordando los tipos de residuos (bioldgicos, quimicos, cortopunzantes, comunes, etc.), los colores, simbolos requeridos v su disposicion final. Adicionalmente se realiza la
verificacion y correccion del etiquetado de todos los residoos

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION
NOMBRE: [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: [ DIEGO FERNANDO BARRAGAN
CARGO: \ PROFESIONAL UNIVERSITARIO INS CARGO: [ AUXILIAR ADMINISTRATIVO
ANALISIS DE CAUSAS

1. jPor qué no se garantiza el adecuado etiquetado e identificacién de residnos?
Porque el personal no aplica correctamente los lineamientos de PGIRASA para el etiquetado v clasificacion de residuos.

2. ;Por qué el personal no aplica correct: te los 1 itos?
Porque no se ha realizado un proceso de supervisién que verifigue la adherencia al procedimiento de identificacion y etiquetado.

3. (Por qué no se ha realizado supervision?

Porque no se ha establecido un mecanismo formal y regular de seguimiento y verificacion del cumplimiento del procedimiento en esta etapa especifica del manejo de residuos.

GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINALDE2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA PGIRASA FECHA 2025-07-16 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO ACOPIO DE RESIDUOS RESPONSABLE AXEL RAMIREZ
DECISION OPORTUNA Nisuna
TOMADA e
ACCION: CORRECTIVA PTLINTE DELA DETECCIO# AUDITORIA ‘ SIES OTRO, CUAL? ‘ NA

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

5.11. EL cuarto central de acopio de residuos no cuenta con una bascula ni con un refrigerador para el almacenamiento temporal de residuos anatomo-patologicos, lo que limita el
cumplimiento de la normatividad vigente.

LSE REQUIERE CORRECION?

SI x | ~NO

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:

(Adquirir e instalar una biscola calibrada para el pesaje de residuos peligrosos v va congelador o refrigerador especializado para el almacenamiento temporal de residvos
anatomo-patoldgicos

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION

NOMBRE: [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: [ ANEL RAMIREZ

CARGO: [ PROFESIONAL UNTVERSITARIO CARGO: [ SUBDIRECTOR LSP
ANALISIS DE CAUSAS

1. jPor qué no se cuenta con refrigerador para el almacenamiento temporal de residuos anatomo-patolagicos?

Por que no se incluyo como una prioridad del laboratorio dentro del sistema de gestion para el manejo de residuos.
2

. ;Por qué el refrigerador no fue considerado una prioridad para el manejo de residuos peligrosos?

Porque en la evaluacion de riesgos del laboratorie no se contemplo la posibilidad de que se presentara un evento que implicara la generacion o recepcion de este tipo de residuos.
3. ;Por qué no se considerd el evento de almacenar residuos anatomopatoldgicos?

Porque historicamente no se habia presentado un caso de recepeion erronea de residuos anatomapatologicos, por lo que no se identifico como vaa situacion posible.

4. ;Por qué no se cuenta con una bascula para el pesaje de residuos peligrosos?

Por qué la bascula existente se averio.

- TS P S .




GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-003
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA 1 DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA PGIRASA FECHA 2025-07-16 | CONSECUTIVO ‘
EVENTO RUTA SANITARIA RESPONSABLE DIEGO BARRAGAN
DECISION OPORTUNA -
TOMADA nguna
ACCION: CORRECTIVA FFIJ:NTE DELA DETECCIO# AUDITORIA | SIES OTRO, CUAL? NA

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

39 EL LABORATORIO NO REALIZA EL PRETRATAMIENTO IN SITU DE LOS RESIDUOS ANTES DE U ALMACENAMIENTO O DISPOSICION FINAL

(SE REQUIERE CORRECION?

s x [ NO

[DESCRIPCION DE LA CORRECCION:

Reealizar el pre-tratamiento in situ de los residuos peligrosos generados en el laboratorio. de acuerdo con su clasificacion (quimicos, bicldgicos, reactivos). Ademas, capacitar al
[personal técnico en el manejo seguro y el pretratamiento adecuado de residuos peligrosos, segin el tipo de residuo y los protocolos establecidos por el laboratorio y la normativa
ambiental

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION

NOMERE: [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: | DIEGO BARRAGAN

CARGO: | PROFESIONAL UNIVERSITARIO CARGO: | PROFESIONAL UNIVERSITARIO
ANALISIS DE CAUSAS

1. ;Por qué no se realizd el pretratamiento in situ de los residuos? El tratamiento in situ de los residuos no se realizd porque no se llevo a cabo el procedimiento internc de
desactivacion de residuos estipulado en el PGIRASA del LSP.

2. ;Por qué no se lleve a cabo dicho ? No se llevo a cabo el procedimi interno de desactivacion por falta de claridad operativa de como aplicar correctamente el procedimeintp de
desactivacion de residuos.

3. ;Por qué no hay claridad en la aplicacién del procedimiento de desactivacion de residuos? No hay claridad en el procedimiento por que el personal olvido parte de los contenidos
abordados de las capacitaciones brindadas.

4. (Por qué se olvidaron las capacitaciones brindadas? Porque no se realizaron evaluaciones ni retroalimentaciones posteriores a las capacitaciones, lo que impidié consolidar el

GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA1DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA PARASITOLOGIA FECHA 2025-07-16 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO VEISP RESPONSABLE SANDRA TAPIAS
DECISION OPORTUNA Nine
TOMADA mguna
ACCION: CORRECTIVA 'n NIEDE LA DETECC]O# AUDITORIA ‘ SIES OTRO, CUAL? ‘ N/A

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

[El laboratorio no ejecuta de manera adecuada la trazabilidad de las muestras_ evidenciando avsencia de codificacion interna, datos primarios ¥ uso de formatos istiticionales.

;SE REQUIERE CORRECION?
sI [ X [ NO
[DESCRIPCION DE LA CORRECCION:

o1

darizad

tar un sistema

de manejo v preparacion del item de ensayo que garantice la trazabilidad completa de las muestras que incluya la asignacion de una
codificacidn interna inica para cada muestra, el registro completo de los datos primarios desde su recepcidn hasta su analisis v la utilizacion obligatoria de los formatos institucionales
establecidos.

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSABLE DEL PLAN DE ACCION

NOMBRE- [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE. | SANDEA TAFIAS

CARGO. | PROFESIONAL UNIVERSITARIO INS CARGO: | LIDER DE VEISP
ANALISIS DE CAUSAS

1. ;Por qué se pierde la trazabilidad de la muestra?
[Porque la muestra no esta correctamente identificada o registrada en todas las etapas del proceso

2. ¢Por qué no estd correctamente identificada o registrada?
[Porque el marcaje fue incompleto, errdneo o se perdid durante el proceso de preparacidn o analisis

3. ;Por qué el marcaje foe incompleto, erréneo o se perdia?
[Porque no existe un procedimiento claro ¥ documentado dentro del sistema de gestion de calidad que defina el manejo v preparacion del item de ensayo para garantizar la trazabilidad
de las muestras .




GOBERNACTION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA 1DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA FQ-AGUAS FECHA 2025-07-16 ‘ CONSECUTIVO ‘
EVENTO FISICOQUIMICA RESPONSABLE EQUIPO DE PROFESIONALES DEL AREA DE FISICOQUIMICO
DECISION OPORTUNA Nine
TOMADA inguna
ACCION: CORRECTIVA }nfmm DELA DETECCIO# AUDITORIA ‘ SIES OTRO, CUAL? NA

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

3.10.NO SE HA IMPLEMENTADO EL SISTEMA GLOBALMENTE ARMONIZADO SGA PARA EL ALMACENAMIENTO DE SUSTANCIAS QUIMICAS AL NO
CONSIDERARSE LA MATRIZ DE INCOMPATIBILIDAD SEGUN LOS PICTOGRAMAS DE PELIGRO LO QUE REPRESENTA UNA DESVIACION NORMATIVA Y UN
RIESGO POTENCIAL EN 53U GESTION

JSEREQUIERE CORRECION?

SI | x | NO

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:
Elaborar la matriz de incompatibilidad y almacenar correctamente los reactivos.

QUIEN DETECTA EL PROBLEMA RESPONSAELE DEL PLAN DE ACCION
NOMBRE: [ YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: [ EQUIPO DE PROFESIONALES DEL AREA DE FISICOQUIMICO
CARGO: [ PROFESIONAL UNIVERSITARIO CARGO: [ CONTRATISTAS

ANALISIS DE CAUSAS

1.;Por qué no se considerd la matriz de incompatibilidad para el almacenamiento de sustancias quimicas?

Porque no se ha implementado adecuadamente el Sistema Globalmente Armonizado (SGA) que establece la clasificacion, etiquetado y co icacién de peligros, incluyendo los
pictogramas que permiten identificar incompatibilidades.

2. ;Por qué no se ha implementado adecvadamente el Sistema Globalmente Armonizado SGA?

[Porque no se ha desarrollado un plan formal v documentado para su adopeidn del Sistema Globalmente Armonizado SGA en el LSP

3. (Por qué no se ha desarrollado un plan formal de adopcion del SGA?

Porque el procedimiento no ha sido actualizado para incorporar 1a totalidad de requisitos del SGA

4. ;Por que no se ha actualizado el procedimiento del SGA?

Por que no existe un sistema formal de revision periodica de procedimientos de seguridad quimica

GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO: LSP-FOR-MC-005
SECRETARIA DE SALUD VERSION: 04
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PAGINA1DE 2
MACROPROCESO MEJORA CONTINUA VIGENTE DESDE:
ACCIONES CORRECTIVAS 2024-10-15
AREA FECHA 2023-07-16 CONSECUTIVO
DENGUE, LEPTOSPIRA, TSH . .
EVENTO NEONATAL ¥ CHAGAS RESPONSAELE Axel Lombardo Ramirez Rivera
DECISION OPORTUNA Ninsuna
TOMADA o
ACCION: CORRECTIVA [FUENTE DE LA DETECCION AUDITORIA SIES OTRO, CUAL? No aplica

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

1.17 El equipo lector de ELISA, utilizado en pruebas criticas como Dengue, Leptospira. TSH Neonatal v Chagas, no cuenta con trazabilidad metrologica (Calibracién). Tras
reparaciones realizadas en febrero de 2023, no se dejo envidencia de verificacion foncional ni revision de filtros, lo que compromete 1a confiabilidad de los resultados emitidos.

;SE REQUIERE CORRECION?

SI X | NO

DESCRIPCION DE LA CORRECCION:
Contactar a la empreza proveedora del equipo lector de ELISA con el fin de gestionar la calibracion del lector a través de un laboratorio de calibracion acreditado per el ONAC
garantizando la trazabilidad metrologica requerida para los equipos vtilizados en pruebas criticas.

QUIEN DETECTA EL PROELEMA RESPONSAELE DEL PLAN DE ACCION
NOMBRE: | YANELY ANGELICA VALBUENA ARIAS NOMBRE: | Axel Lombardo Ramirez Rivera
(CARGO: | Profesional universitario- INS CARGO: | Subdirector Laboratorio de Salud Publica
ANALISIS DE CAUSAS

1. ;Por qué el equipo no tiene calibracion vigente?
Porque no se solicitd su calibracion al proveedor de apoyo tecnoldgico luego de la reparacion efectuada en febrero del 2025

2. ;Por aqué no se gestiond la calibracion después de la reparacion?




2.

Apoyar la capacitacion de y/o asesoria a los funcionarios del LSP en el Sistema de

Gestion de Calidad con los documentos que estén vigentes para consolidar el sistema
institucional y los informes mensuales sobre el funcionamiento del Sistema de Gestién de

Calidad del Laboratorio de Salud Publica del Tolima.

Se brind6 apoyo efectivo en la planeacion del los procesos de capacitacién y asesoria a los
funcionarios del Laboratorio de Salud Publica del Tolima en el Sistema de Gestion de
Calidad, utilizando los documentos vigentes como base para fortalecer el conocimiento
institucional y asegurar la correcta implementacion de los procedimientos
LSP-FOR-CA-005 PLAN ANUAL DE CAPACITACIONES 2025 v3

CAPACITACION CONVOCATORIA
OBJETIVO DE LA PERSONAL FECHA ASISTENTES | indicador de [DURACION|  ENTIDAD O
NUMERO TEMA DE CAPACITACION CAPACITACION SOLICITANTE convocapp  |LUGARYFORMA| PROGRAMADA | - orcicrpangs | asistencia | (Horas) | CAPACITADOR
(anaa/mes/dia)
= = = = = = x|
50 Fundamentos de Ia ISO/EC 17025 CEEEET 2 EIELS £3 2 Subdirector Laboratorio Todo el personal | “udierie LSP 2025-07-25 0% 2 0SCAR DELGADO
ISO/EC 17025 Presencial
1 Fundamentos de la ISOMEC 17025 TR AT D IETiD s 3 Subdirector Laboratorio Todo el personal e 2025-07-31 0% 2 OSCAR DELGADO
ISO/IEC 17025 Presencial
s3 Fundamentos de la ISOMEC 17025 =k Subdirector Laboratorio Todo el personal e 2025-08-08 0% 2 OSCAR DELGADO
ISOIEC 17025 Presencial
socializar ineamientos de Auditorio LSP
54 Assguramiento metroldgico de balanzas aseguramiento metrologico de Subdirector Laboratorio Todo &l personal o 20250811 0% 2 0SCAR DELGADO
balanzas
OBJETIVO DE LA PERSONAL FECHA ASISTENTES | indicador de | DURACION |  ENTIDAD O
. UEDEEERELE CAPACITACION SULGIANAE convocapo  [LUGARYFORMA| PROGRAMADA | - pecisrpanns | asistencia | (Horas) | CAPACITADOR
{aana/mesidia)
= = = = = = = x|
3 Fundamentos de la ISO/EC 17025 TEER A s iR T Subdirector Laboratorio Todo el personal LETLEY 2025-08-06 0% 2 OSCAR DELGADO
ISO/EC 17025 Presencial
socializar lineamientos de Auditorio LSP
54 Asaguramiento metroldgico de balanzas asegquramiento metrologico de Subdirector Laboratorio Todo el personal o 2025-08-11 0% 2 DSCAR DELGADO
balanzas
Gestion de riesgos socializar gestion de riesgos Subdirector Laboratorio Todo el personal VRTUAL 2025-08-14 0% 2 DSCAR DELGADO
56 Intervalos de calibracion s"c'a"zi;‘l?;;";;ra'“ @ Subdirector Laboratorio Todo el personal VIRTUAL 2025-08-28 0% 2 0SCAR DELGADO




3. Apoyar la revision tecnica de metodos, cartas control, cumplimiento de trazabilidad
metrologica, disefo de protocolos de los ensayos a acreditar y la construccion de informes

Se apoy6 de manera efectiva la revision técnica de métodos analiticos, cartas de controly
el cumplimiento de la trazabilidad metroldgica, asegurando la confiabilidad y validez de los
resultados emitidos por el Laboratorio de Salud Publica del Tolima. Asimismo, se participo
en el disefno de protocolos para los ensayos a acreditar, garantizando su alineacién con los
requisitos de la norma ISO/IEC 17025, y en la construccion de informes técnicos que
respaldan la competencia del laboratorio ante procesos de evaluacion internay externa.

Verificacion metodo sultafos en agua HACH

;. Codigo:
GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD LSP-FORIV-246
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 01
MACROPROCE SO INSPECCION VIGILANCIA ¥ CONTROL Pagina 1 de 8
. : Vigente desde:
PLAN DE VALIDACION/VERIFICACION 3022.04.04

Verificacion del método Sulfatos en agua HACH 10248 SulfaVer3, adaptado de la guia
Standard Methods 4500-50,7

1. Obijetivo de la validacion/verificacion.
E<te plan de verificacion describe el procedimiento y los aspectos a evaluar durante la verificacion
del método HACH 10248 SulfaVer3, adaptado de la guia Standard Methods 4500-S0+2, dltima
version vigente, el cual congiste en la determinacion de sulfatos por el método espectrofotomeétrico
uv.
El metodo esta destinado a ser utilizado como prueba para la determinacion del contenido de
sulfatos en agua expresado como mg de SO«/L.

1.1 Criterios de aceptacion.

En la siguiente tabla se ofrece una vision general de los parametros que se deben evaluar durante
esta verificacion y los corespondientes criterios de aceptacion que deben cumplirse.

Paraimetro Criterios de aceptacion l}etallrfen la
seccion
LOG Er = 10% y RSD = 10% 7.1
Veracidad E =10% 7.2
Repetibilidad RSD = 10% 7.3
Precision intermedia RSD = 10%
P valor = 0.05 al 95% de nivel de 7.4
confianza
Linealidad R*2 2 0.90
Coeficiente de correlacion de Pearson
{r) 2 0.995 1.5
Pendiente 2 0 al 95% de confianza.
Intercepto = 0 al 95% de confianza.

La ejecucion del método se describe en su procedimiento y no se detallard en este plan. Todo el
equipo utilizado tiene su respectivo mantenimiento y calibracion (véase Hoja de vida de equipos).
El personal que participa en esta verficacion esta formado y autorizado para desarrollar la
metodologia y su verificacion.



LSP-FOR-IV- 229 CARTAS CONTROL DE EXACTITUD FISICOQUIMICO CALCIO

RECUPERACION

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA, version: 02
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
CARTAS CONTROL DE EXACTITUD- FISICOQUIMICO V'zgn'z“z'fn";;‘;"
AREA: [ FISICOQUIMICO [Fecka pe conmroL: 2023.02.07 - |
proresional_ T Lsps208
EQuIpo: I VFRACFO-35 -VFRACFQ-197 | PARAMETRO: CALCIOEN AGUAS
[y Tmite infarior de slarma
[y v de starma
Tic imits inferior da contral
IsC imite superior de control
GCE r3fica de Control de Exactiiug
Fetha parén | Lectura | siERROR Observacién
1 [2025/04/2] 10000 | 10159 | 159 3,070 12700 | AcesoveRacrasy
2 |2025/04/2a] 100,00 | 100,40 0,30 9,070 12,700 AC230 VFRAC-FO-157
2 [2025/04/25] 10000 | ss0s 0.5 9,070 12,700 AT200VFRACFO157
4 | 2025/04/25] 100,00 99,25 0,15 9,070 12,700 ATI00VFRACFA-197
5 |2025/04/28] 108,00 | 101,19 1,19 9,070 12,700 AT31 VFRACFO157
6 |2025/04/30] 10000 | saes -135 9,070 12,700 AT315VFRACFO157
7 | 2025/04/30| 100,00 101,33 133 3,070 12,700 AC336 VFRACFQ-157
8 | 2025/05/07] 100,00 | 10666 6,66 9,070 12,700 AT343 VFRAG 157
s | 2025/05/08] 108,00 | 103,77 5,77 9,070 12,700 AT323 VFRACFO157
10 [ 2025/05/08] 10000 | 10833 8,33 9,070 12,700 ATZE0VFRACFO157
11 | 2025/05/08] 100,00 | 101,87 187 9,070 12,700 AC386 VFRACFO-197
12 | 2025/05/13] 10000 | 10338 3,38 9,070 12,700 AC386VFRAC FO157
13 [2025/05/13] 10000 | 10305 405 9,070 12,700 AC335VFRACFO157
15 | 2025/05/13] 100,00 93,39 0,61 3,010 12,700 AT408 VFRACFO-157
15 | 2025/05/14] 10000 | 10307 3,07 9,070 12,700 AT408 VFRAG Q157
16 [2025/05/15] 10000 | 9952 -0.48 9,070 12,700 | ACS13VFRACFO157-NOV
17 [ 2025/05/15] 10000 | sss2 0,48 3,070 12,700 ACA33VFRACFO187
18 | 2025/05/20] 100,00 | 10208 2,08 9,070 12,700 AT442 VFRAG 157
19 | 2025/05/22] 100,00 | 10107 1,07 9,070 12,700 AT442 VFRAG 157
20 | 2025/05/23] 10000 | 10022 0,22 9,070 12,700 ACATIVFRACFO157
21 | 2025/05/27] 100,00 | 10035 0,35 3,010 12,700 ACe81VFRACFQ197
22 | 2025/05/27] 100,00 | 10018 0,16 9,070 12,700 ATS21VFRAG Q157
23 [2025/05/29] 10000 | 10650 6,50 9,070 12,700 AC545 VFRAC-FO157
22 | 2025/05/29] 10000 | 10247 247 3,070 12,700 ACE4E VFRACFO187
25 | 2025/06/06] 10000 | 9856 1,82 9,070 12,700 ATS56 VFRAG Q157
26 | 2025/06/06] 100,00 | 10325 5,25 9,070 12,700 ATS70VFRACFO157
7 | 2025/06/08] 10000 | 10257 257 252 | 3,070 5,082 12,700 ATSE2WFRACFO157
5 Tanmcinciial aomnn | eseoc coes [ ammn = EEE— e vEeAr e

LSP-FOR-IV-

CARTA CONTROI

FXACTITUD CFRO

RECUPERACION

\GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

CARTA CONTROL EXACTITUD 1

CARTA CONTROI

229 CARTAS CONTROL DE

Cédigo: LSP-FOR -IV-229

% ERROR

10,000

8000

000

4000

FXACTITUD 2

EXACTITUD FISICOQUIMICO

Version: 02

CARTAS CONTROL DE EXACTITUD- FISICOQUIMICO

Vigente desde:

20220509
AREA: FIsicoquiMico FECHA DE CONTROL: 4/07/2024
PROFESIONAL: LSP5960
EQUIPO: VFRAC-FQ-119 PARAMETRO: FLUOR
LA imite inferior de alarma Datos
T} mite superior de alarma 051
Lic mite inferior de control ion 2,50
C imite superior de control atrén 0,00
GCE rafica de Control e Exactitud nidades 00
Datos para grafica de control
N Patrén | Lectura | % ERROR jmites Observacion
Fecha iy 15A 1C 1SC
1 | 2025/05/08) 100,00 105,90 5,90 -9,114 5094 13,416 12,396
2 | 2025/05/08| 100,00 104,3 4,30 9114 | 8094 -13.416 12,396
3 | 2025/05/16| 100,00 92,30 -7,70 -9,114 8,094 -13,416 12,396
a 2025/05/16| 100,00 32,00 -8,00 -9,114 8,084 -13,416 12,386
5 | 2025/05/16] 100,00 105,90 5,40 -9,114 5094 13,416 12,396
6 | 2025/05/16| 100,00 108,70 8,70 9114 | 8094 -13.416 12,396
7 | 2025/05/22| 100,00 103,70 3,70 -9,114 8,094 -13,416 12,396
8 | 2025/05/22] 100,00 102,70 2,70 -9114 | 5094 13,416 12,396
9 | 2025/05/22| 100,00 97,30 -2,70 9114 | 8094 -13.416 12,396
10 | 2025/05/22| 100,00 106,30 6,30 -9,114 8,094 -13,416 12,396
11 | 2025/05/28| 100,00 107,80 7,80 -9,114 8,084 -13,416 12,386
1z | 2025/05/28| 100,00 107,80 7,80 -9,114 5094 13,416 12,396
13 | 2025/05/29| 100,00 98,85 -1,15 9114 | 8094 -13.416 12,396
14 | 2025/05/29| 100,00 103,80 3,80 -9,114 8,094 -13,416 12,396
15 | 2025/06/06| 100,00 109,30 9,30 -9,114 8,084 -13,416 12,386
16 | 2025/06/06] 100,00 105,30 5,30 9114 | 8094 -13.416 12,396
17 | 2025/06/13| 100,00 95,60 -4,40 -9,114 8,094 -13,416 12,396
18 | 2025/06/13 100,00 87,60 -2,40 -9,114 8,084 -13,416 12,386
19 | 2025/06/26| 100,00 100,70 0,70 -9,114 5094 13,416 12,396
20 | 2025/06/26| 100,00 98,70 -1,30 9114 | 8094 -13.416 12,396
21 | 2095/07/021  100.00 10020 0.20 - - 12396
< =+ CARTA CONTROL EXACTITUD CERO | CARTA CONTROL EXACTITUD 1 +
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LSP-FOR-IV- 229 CARTAS CONTROL DE EXACTITUD FISICOQUIMICO NITRATOS

RECUPERACION

% ERROR

GOBERNACION DEL TOLIMA Codigo: LSP-FOR -1V-229
SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA Version: 02
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
Vigente desde:
CARTAS CONTROL DE EXACTITUD- FISICOQUIMICO guzzrusrus
AREA: FISICOQUIMICO FECHA DE CONTROL: 2024-01-22 A2024-06-20
PROFESIONAL: LSP 5960
EQUIPO: VFRAC-FQ-87471 PARAMETRO: NITRATOS
Iy mite inferior de alarma Datos
A imite superior de alarma ledia 022
uc mite inferior de control iacion 201
C imite superior de control atron
GCE rafica de Control de Exactitud nidades g NO3/L
Datos para grafica de control
N Fecha Patron Lectura | %ERROR = = jmites o = Observacion
1 | 2025/06/05| 100,00 | 101,80 1,80 7812 | 8242 -11,826 12,256
2 | 2025/06/05| 100,00 | 103,00 3,00 7812 | 8242 -11,826 12,256
3 | 2025/06/06| 100,00 108,70 3,70 7,812 8242 -11,826 12,256
4 | 2025/06/06] 100,00 104,70 470 7,812 8242 11,826 12,256
5 | 2035/06/11 100,00 8,49 1,51 7812 | 842 11,826 12,256
5 2025/06/11] 100,00 89,25 -0,75 8,243 -11,826 12,256
7 2025/06/12] 100,00 98,47 -1,53 -7,812 8,243 -11,826 12,256
8 2025/06/12] 100,00 97,84 -2,16 8,242 -11,826 12,256
9 | 2025/06/12| 100,00 9417 -5,83 8242 -11.826 12,256
10 | 2025/06/12] 100,00 100,88 0,88 8,242 -11,826 12,256
11 | 2025/06/26] 100,00 | 102,20 2,20 7812 | 8242 -11,826 12,256
12 | 2025/06/26] 100,00 99,40 -0,60 7,812 8242 11,826 12,256
13 | 2025/06/26] 100,00 98,10 -1,50 7,812 8242 -11,826 12,256
1a | 2025/06/26| 100,00 104,50 4,50 7812 | 842 11,826 12,256
15 | 2025/07/02| 100,00 98,30 -1,70 -7,812 8,243 -11,826 12,256
16 | 2025/07/02| 100,00 98,70 -1,30 8,243 -11,826 12,256
17 | 2025/07/03| 100,00 98,46 -1,54 -7,812 8,242 -11,826 12,256
18 | 2025/07/03] 100,00 98,49 -1,51 7812 | B242 -11,826 12,256
19 | 2025/07/03] 100,00 96.76 -3,24 7812 | B242 -11,826 12,256
20 | 2025/07/03] 100,00 9434 -5,66 7812 | 8242 -11,826 12,256
21 | 2035/07/00l  100.00 10120 1.40 ~7R12 R243 -11 896 12956
CARTA CONTROI FXACTITUD 1 CARTA CONTROL EXACTITUD 2 +
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LSP-FOR-IV- 229 CARTAS CONTROL DE EXACTITUD FISICOQUIMICO NITRITOS

RECUPERACION

i GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo: LSP-FOR-IV-229
3 SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA Version: 02
1 LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
| CARTAS CONTROL DE EXACTITUD- FISICOQUIMICO e et
3
* |AREA: FISiCOQUIMICO FECHA DE CONTROL: 2024-01-22 A2024-06-20
3 [PROFESIONAL: L5P5960
; [EQuIPO: VFRAC-FQ-87471 PARAMETRO: NITRITOS.
LIA imite inferior de alarma Datos

2 A mite superior de alarma iedia 075
3 [ imite inferior de control Desviacio 410
4 C mite superior de control atron 5,00
? GCE rafica de Control de Exactitud nidades 00
5 Datos para grafica de control
N | Fecha Patrén | Lectura | % ERROR = jmites = = Observacién
2| 1 2025/06/05| 100,00 102,40 T 2,40 9,133 -11,820 13,324
3| 2 | 2025/06/06] 100,00 9530 | 170 9,133 11,820 13328
4| 3 | 2025/06/06| 100,00 10350 | 3,50 9,133 11,820 13328
5| 4 | 2025/06/11] 100,00 9729 | 271 9,133 -11,820 13324
6| s | 2025/06/11| 100,00 97,29 r -2,71 9,133 -11,820 13324
76 2025/06/12| 100,00 96,33 r -3,67 9,133 -11,820 13,324
8| 7 | 2025/06/12] 100,00 96,74 | -3,26 9,133 -11,820 13,328
9| 8 | 2025/06/12] 100,00 107,00 | 7,00 9,133 11,820 13328
0| s | 2025/06/12] 100,00 9955 | -045 9,133 -11,820 13324

10 | 2025/06/26| 100,00 107,50 r 7,50 9,133 -11,820 13324
2| 11 | 2025/06/26| 100,00 107,30 7,30 9,133 -11,820 13,324
3| 12 | 2025/06/26| 100,00 107,00 r 7,00 9,133 -11,820 13,324
4| 13 | 2025/06/26| 100,00 107,00 | 7,00 9,133 11,820 13328
5| 14 | 2025/07/03] 100,00 9750 | 250 9,133 -11,820 13324
6| 15 | 2025/07/03| 100,00 103,10 r 3,10 9,133 -11,820 13324
7| 16 | 2025/07/03| 100,00 91,10 r -8,90 9,133 -11,820 13,324
8| 17 | 2025/07/03| 100,00 94,49 r -5,51 9,133 -11,820 13,324
9| 18 | 2025/07/03] 100,00 0122 | 122 9,133 11,820 13328
0| 19 | 2025/07/09] 100,00 0122 | 122 9,133 -11,820 13324

20 | 2025/07/10| 100,00 100,80 r 0,80 9,133 -11,820 13324
2121 Tomos/0710] 10000 9san | -a6n 2133 11 800 13328
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4. Acompanar al equipo del Laboratorio en las auditorias de evaluacion que se realicen
basadas en la Norma ISO/IEC 17025




La salud

es de todos

INSTITUTO

INVirng

DATOS DE LA VISITA DE VERIFICACION DE ESTANDARES

Fechas de la visita (aaaa-mm-dd)

Nombre del laboratorio

2025-06-17 al 20

DATOS DE LA INSTITUCION QUE RECIBE LA VISITA

Laboratoric de Salud Publica del Tolima

Ciudad Ibagué

Departamento Talima

Razdn social/NIT

Direccion Cra 2A entre calles 33 y 34, Barrio Departamental
Teléfono (s) 3007820841 3164926207

Representante legal (Secretario de Salud Departamental o

Distrital/Director)

Ingrid Katherine Rengifo

Nombre del coordinador o director del

laboratorio

Axel Lombarde Ramirez Rivera

DATOS DE LA INSTITUCION QUE REALIZA LA VISITA

Nombre Cargo Entidad
Maryi Lorena Segura Alba Funcionari INS
Jonathan Jose Ramirez Navarro C i INS
Yanely Angelica Valbuena Arias Funci L INS

T IR ——
HERRAMIENTA DE VERIFICACION DE ESTANDARES DE CALIDAD

(Comprenden aquellos aspectos administrativos y de gestion que hacen referencia al funcionamiento y los pracesos que garantizan la de todas las tes al quehacer de los laboratorios,
con eficiencia, calidad y oportunidad
Si el laboratorio cuenta con certificacion NTC/ISO 9001 puede colocar cumple en los siguientes ftems: 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.10, 1.13 y 1.14 y si ademas cuent en ensayos con al de Ia visita de. en
la norma NTC ISO/IEC 17025 puede colocar cumple en los siguientes items: 1.16, 1.17,1.18,1.19, 120, 121y 1.22.
los con cer de sistemas de gestion de calidad o de ensayos punt al puntaje final obtenido (ver concepto)
LUACHK
cop | TIPO REQUISITO MODO DE VERIFICACION AN OBSERVACIONES PUNTAJE
El laboratorio cuenta con un sistema de gestion del
ﬂﬂﬁegfggm?;gzniaﬁ’m;:e”m';aﬂap":n“ o i Se debe verificar que se  encuentre EI LSP tiene implementado &l SGC en base a la norma NTC-SO/IEC
10308} umentado e implementado un sistema del 17025:2017.
oA :’:epd'é“mr:;pz:;agﬁg"ny ‘ef::;’:sd:;"‘:““;:i”z: gestion de la calidad (SGC) enfocado a I x Cuentan con el Manual de calidad Codigo: LSP-MAN-MC-001 aprobado por la 3
ohorone oon ln RESDEI"‘:; n 16462018 y su| IO continua de todos sus procesos. gobemnacion.
anexo tecnico o la noma que lo modifique.
! laboratorio hace parte del organigrama de la|E! Laboratorio debe estar representado en el La Subdireccion del LSP fue creada mediante la ordenanza N. 033 de 2023
e e P oy g 2Jorganigrama de la Direccion Terrtorial de Salud| estableciendo nivel directivo, structura y funciones
12| A . o de la institucion a la que pertenezca X 3
interrelaciones asignadas a cada uno de los| A - . -
integrantss s Ia estructura funcional O se evidencia el organigrama en el manual de| El organigrama del LSP se encuentra en el Manual de calidad Cédigo: LSP-
- calidad. MAN-MC-001
|ET taboratorio tiene los procedimientos técnicos,
administrativos o de gestion de las pruebas|
realizadas para la viglancia de los evenios de El laboratorio cuenta con documentos que
interés en salud publica y vigilancia y controlf 5 edimintos té:mé‘os EI LSP cuenta con una carpeta compartida "Escaneados” en red donde se
1.3 | A [sanitario en coherencia con el anexo técnico de lafl o B"dn: etion on cads) X encuentra SGC; esta es administrada por la persona lider de calidad (Los 3
Resolucion 1646:2018 o la norma que lof g documentos estan en PDF y los formatos en Excel estan blogueados).
modifique, desde e ingreso de muestras, una de las secciones que lo conforman.
procesamiento  y emision de  resultados,
¥
EL LSP cuenta con el formato Plan anual de capacitaciones LSP/FOR/CA/005
Desde la coordinacién o direccion del laboratoriof Solicitar ~ evidencias  de  actividades  dej donde registran y las itaciones de la vigencia
se las L i y i i quel
14 | a [parantizar quela totalidad del recurso humano deifha tenido el personal con respecta al sistema de| X EI LSP realiza socializaciones y capacitaciones de la documentacion del SGC 3
- i conoce, e de la calidad, los documentos del SGC evidenciable en los registros de listado de asistencia.
procescs,  programas,  procedimientos  y|deben estar disponibles para el personal que
documentacion del SGC. labora en el laboratorio. Cuentan con plan anual de capacitaciones de acuerdo a las necesidades del
personal del LSP y evidencias de apropiacion del conocimiento.




HERRAMIENTA DE VERIFICACION DE ESTANDARES DE CALIDAD

Comprenden aquellos aspectos administrativos y de gestion que hacen referencia al funcionamiento y los procesos que izan la reali 1 de todas las acti pondientes al g de los
con eficiencia, calidad y oportunidad
Revisar en el contenido la informacién|
Desde la d\recuén o i de\ que describa como  minimo:
15 se garantiza la infor Al . definicién  de responsabilidades, Cuenlan con el Manual dera\ldad delgﬂ LSP-MAN-MC-001 y con evidencias
- documentada que describa el smema de gestion|politica y objetivos de calidad, estructura de la| de y de ito el 18 de octubre de 2024.
de la calidad [documentacién, seguimiento y medicién, analisis|
de datos y control de registros
El laboratoric tiene una politica de calidad
adecuada para el objeto de la entidad, coherente| "
con el plan de desarrolic de la entidad, incluye| El labcm'?m debe_ tener una polftica f’e g‘.ﬁm"
- N o "|de la calidad emitida por la alta direccidn of " -
compromiso de cumplir con los requisitos| coordinacién del laboratorio que defina aspectos| El LSP cuenta con una politica de calidad descrita en el Manual de calidad
16 aplicables y mejora del sistema (sficacia,[¢2or 2700 S5 A0 1 o aniz‘:fmm Codigo: L SP-MAN-MC-001 y sacializada con el manual de calidad el 18 de
eficiencia, efectividad), adecuada conti * ma: apropiada ganizacion, octubre de 2024.
© mejora continua, cumplimiento de requisitos de|
y emitida por la alta direccién, debidamente| \os clientes.
sodalizada y entendida a todo el personal que lo}
integra.
El laboratorio debe contar con procedimiento de|
El laboratorio tiene definido dentro del sislema defauditoria y sus respectvos  registros comol EI‘ ;SP;““'S con el e ad': plan g;,““‘i“s":igﬂ:'a’cfﬁFDR'mum ¥ con
o gestion de calidad un programa de auditoria, plan de audiloria, © formalo programa de auditoria codigo LSP-FORA
- de auditorfas internas y toma de acciones frente a|lnforme de auditoria y los registros de las| . - N o
\os resultados obtenidos. acciones co fvas con su comespondiente En el afio 2024 rt_ea\lzaron aud\lo_na_ internas a las areas de hemovigilancia el 16
e ecth de agosto, parasitologia el & de julic y dengue 15 de juiic.
Los documentos y archivos del \ahol‘atﬂrlos
deben ser preservados segum r
El laboralorio realiza control documental del|*S5"® (Tabia de retencién documental)
Ley 594 de 2000, acuerdos y circulares| . -
archivo fisico y magnético preservado de acuerdol vigentes, decreto 1080 de 2015 resolucién| EI LSP realizo la gestion «con el area dela
18 a la normatividad vigente y las tablas de retencién DEESQ dg'm” segin apiique ( md‘:) minimo de parala mclulslon de las TRD, esta solcitud se tuvo en cuenta la normatividad
P en la Segun aplique {pet I 39:2017 {Historias clinicas).
ettciin quince (15) afios, los primero cinco (5) afios se|
haran en el archivo de gestion y los siguientes|
diez (10) afios en el archivo central) y las|
normas gue aplique o modifiqguen
Los I."dl.cad‘::s de gestion sonyla expnas\?n EI LSP cuenta con el manual de elaboracion y seguimiento a los indicadores de
El laboratorio evalUa los resultados de su gestion|de un proceso que se compara con el nivel de| gestion CM'QO.LSP' - -MC-004 - -
. y - y 'Cuentan con cinco ir en tablero LSP cadigo
[frente a los objetivos y las responsabilidades|referencia e indica si estidn obteniendo los|
19 . - LSP-FOR-MC- 022.
segan su por medio de de acuerdo a los| o
ltoman acciones frente a los resultados obtenidos. |objetivas misionales Se recomienda el ahé]lsls de los indicadores de forma mensual incluyendo el
\erificar ficha técnica, seguimiento, andlisis primer trimestre del afio donde no cuentan con personal, y de acuerdo con los
occiongs do mejora °0! - 4 resultados realizar acciones de mejora

I

HERRAMIENTA DE VERIFICACION DE ESTANDARES DE CALIDAD

- AL
[—]

Comprenden aquellos aspectos administrativos y de gestion que hacen referencia al funcionamiento y los procesos que garantizan la 1 de todas las acti correspondientes al quehacer de los laboratorios,
con eficiencia, calidad y oportunidad
Se debe verificar que el laboratorio tiene|
y los
posibles riesgos que se " presenten acorde al
El laboratorio Implementa y desarrolla una politica|SGC (ISC 8001/1SQ IEC17025) ademas de los| EILSP cuenta con el mapa de riesgos institucionales gobernacion del Tolima
del Gestion del Riesgo para el adecuado|lineamienios nacionales (Ley 1474:2011 vy 2025 donde describe el riesgo de corrupcidn e incluye imparcialidad y registra el

1.10 ratamiento de riesgos que garantizan el|MIPG) seguimiento de avance a primer cuatrimestre de 2025 y cuenta con la matriz de
cumplimiento de su misién y objetivos dentro de la|Verificar que el laboratorio cuenta con unal riesgos y oporiunidades cédigo LSP-FOR-GS-008 donde describe 16 riesgos
organizacién. metodologia para la identificacién, anilisis, operacionales.

i y i a log)
riesgos.
El laboratorio planifica y hace seguimiento a los|
procesos contractuales para garantizar: talentol
humano, dotacién y mantenimiento de equipos |Enla plsneaclén anusl de actividades, se deben| El presupuesto asignado en 2025 para el LSP es de 3,602,785,526 en el marco

141 fransporte de muestras especializado | los necesarios para la| del proyecto “Fortalecimiento a la Vigilancia Epidemiolégica e VC a
capacitaciones, gestién de residucs, reactivos |ejecucién de sus actividades durants un periodo) Establecimientos de Interés para la Gobernabilidad y Gobernanza en el
maleriales de referencia, e insumos suficientes|establecido de tiempo. Departamento del Tolima", identificade con el Cédigo BPIN: 2024004730064
para realizar las actividades requeridas en sus|
actividades misicnales.

Solicitar los procedimientos de  recepcion y EILSP cuenta con el para la g de inventario de
11z e s ampleabs o |t oS e oa ronn sara codigo LSP-PRO-AD-0 11 y con el formato Kardex de reactives & insumes
codigo LSP-FOR-GS-016 y con el formato de Inspeccién de entrada de
realizacion de los ensayos. los ensayos y el control de calidad y verificar materiales codigo LSP-FOR-GA-011
[como se controlan sus vigencias
verificar que los procesos de adquisicion de EI LSP cuenta con el procedimiento para la seleccion y el control de productos y
El laboralorio participa en la ion tecni imos, reactivos i y equipos quel servicios extemos cadigo LSP-PRO- AD-007 V.05.

143 que se realiza para la compra de insumos [sean usados en el laboratorio cuenten con el Se revisa el acta de evaluacion juridica de las propuestas presentadas al
reactivos, maleriales, servicios y equipos|concepto técnico de la direccion o coordinacion| proceso de subasta inversa N. SUB-115-2024 donde participa en la evaluacion
necesarios para su funcionamiento del laboratorio, o la persona que este delegue| el subdirector del LSP y la resolucion 2396 de 2024 donde se designa al

para la evaluacion. subdirector del LSP como evaluador de proceso de menor cuantia




