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1. INTRODUCCION

El presente informe consolida los resultados de la gestion desarrollada por la Oficina
Asesora de Control Interno de la Red de Salud del Centro E.S.E., correspondientes al
segundo semestre de la vigencia 2025, derivados de los ejercicios de seguimiento,
evaluacion independiente y demas actividades ejecutadas en cumplimiento de las
funciones asignadas por la Ley.

La gestion de la Oficina se desarrolla a través de los cinco roles establecidos para el
Control Interno en el sector publico: liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencion,
evaluacién y seguimiento, relacién con entes externos de control y evaluacion de la gestion
del riesgo; actividades que se ejecutan conforme al Plan Anual de Auditorias aprobado
para la vigencia 2025.

En este contexto, la Oficina Asesora de Control Interno cumplié su propésito institucional
de brindar asesoria a la Alta Direccion, actuar como enlace entre la E.S.E. y los organismos
de control, promover la cultura del autocontrol y la mejora continua, asi como realizar
evaluaciones sistematicas, objetivas e independientes a los procesos institucionales.

Lo anterior permitié verificar el cumplimiento normativo, la adecuada ejecucién de
actividades y operaciones, el logro de resultados y el impacto de la gestion institucional,
generando recomendaciones orientadas al fortalecimiento del Sistema de Control Interno,
la toma de decisiones oportunas y el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la Red
de Salud del Centro E.S.E.

2. OBJETIVO

Presentar y consolidar la gestion realizada por la Oficina Asesora de Control Interno (OACI)
durante el segundo semestre de la vigencia 2025, en cumplimiento del Plan Anual de
Auditorias aprobado, evidenciando los resultados de seguimiento, evaluaciéon y asesoria
desarrollados en el periodo.

3. ALCANCE DEL INFORME
Segundo semestre 2025.

4. MARCO NORMATIVO

El ejercicio de la funcion de Control Interno en la Red de Salud del Centro E.S.E. se
fundamenta en el siguiente marco normativo:

Constitucion Politica de 1991

e Articulos 209 y 269: Establecen que la funcion administrativa debe desarrollarse
con fundamento en los principios de eficiencia, eficacia, economia, celeridad,
imparcialidad y publicidad, y que las entidades publicas deben disefar y aplicar
métodos y procedimientos de control interno.
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Ley 87 de 1993

o Establece las normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del Estado y define sus objetivos, principios y responsabilidades.

Ley 489 de 1998

e Regula la organizacion y funcionamiento de las entidades del orden nacional e
incorpora disposiciones relacionadas con el Sistema de Control Interno.

Ley 1599 de 2005

e Adopta el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) como herramienta para el
fortalecimiento del Sistema de Control Interno en las entidades publicas.

Ley 1474 de 2011

« Dicta normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion
y sancion de actos de corrupcion, y establece disposiciones sobre el
nombramiento de los Jefes de Control Interno.

Decreto 943 de 2014
e Actualiza el Modelo Estandar de Control Interno (MECI).
Decreto 648 de 2017 y Decreto 1499 de 2017

e Ajustan y articulan el Sistema de Control Interno con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), bajo estandares internacionales y lineamientos de
gestion publica.

5. GESTION DE LA OFICINA ASESORA DE CONTROL
INTERNO

Teniendo en cuenta el plan anual de auditoria aprobado para la vigencia 2025 se llevaron
a cabo las siguientes gestiones enmarcadas en los cinco roles establecidos en el mismo

Actividades Actividades % Eiecucién

Ejecutadas Programadas o=l
LIDERAZGO ESTRATEGICO 54 50 108%
ENFOQUE HACIA LA PREVENCION 9 9 100%
GESTION DEL RIESGO 7 7 100%
RELACION ENTES DE CONTROL 13 7 186%
EVALUACION Y SEGUIMIENTO 42 55 76%
TOTAL 125 128 98%
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En cumplimiento del Plan Anual de Auditoria aprobado para la vigencia 2025, se
desarrollaron las gestiones correspondientes a los cinco roles estratégicos definidos,
alcanzando un nivel de ejecucion global del 98% (125 actividades ejecutadas de 128
programadas).

En el rol de Liderazgo Estratégico se ejecutaron 54 actividades frente a 50 programadas,
alcanzando un cumplimiento del 108%. En Enfoque hacia la Prevencion se logro el 100%
de ejecucién con 9 actividades desarrolladas, al igual que en Gestion del Riesgo, donde
se cumplieron las 7 actividades previstas. En cuanto al rol de Relacién con Entes de
Control, se registré una ejecucion del 186%, con 13 actividades realizadas frente a 7
programadas, debido a la atencion de requerimientos y solicitudes adicionales no
contempladas inicialmente en la planeacion.

Por su parte, en el rol de Evaluacién y Seguimiento se ejecutaron 42 de las 55 actividades
programadas, alcanzando un 76% de cumplimiento. Esta variacion obedece a que algunas
auditorias internas de caracter misional no pudieron desarrollarse, dado que la Oficina
Asesora de Control Interno de la Red de Salud del Centro E.S.E. estaba conformada
unicamente por un equipo de trabajo de dos (2) personas, correspondientes a un (1)
funcionario de periodo fijo y un (1) afiliado participe, lo que limita la capacidad operativa y
la disponibilidad de perfiles técnicos especializados requeridos para la ejecucién de
auditorias a programas y procesos tales como Atencién Integral de Cancer, Promocién y
Mantenimiento de la Salud, Atencion Intrahospitalaria y Apoyo Diagndstico, entre otros.

Estos resultados reflejan un adecuado avance en la ejecucion del plan, con fortalecimiento
significativo en los roles estratégicos y de relacionamiento institucional.

5.1 Desarrollo De Roles A Cargo De Las Oficinas Asesoras De Control

Interno
Promedio segundo semestre 2025
Liderazgo Estratégico 124%
Enfoque Hacia La Prevencion 125%
Gestion Del Riesgo 125%
Relacién Entes De Control 113%
Evaluacion Y Seguimiento 71%

Rol Liderazgo estratégico

La Oficina de Control Interno participd en diversos escenarios estratégicos vy
administrativos con voz, pero sin voto, en estricto cumplimiento de las funciones y limites
que le son propios. Esta intervencion se realizé con el propdsito de mantener su rol asesor
e independiente, evitando asumir decisiones, otorgar autorizaciones, emitir avales o
intervenir en actuaciones propias de la gestién administrativa.

Lo anterior garantiza la preservacion de la objetividad, autonomia e independencia
requeridas para el desarrollo de los seguimientos y procesos de auditoria programados en
cada vigencia.
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Nombre instancia No de Sesiones
Junta Directiva 10

Comité institucional de gestién y desempenio.
Resolucién 1-15-406-2018, Articulo sexto:

Convocatoria y sesiones 2
Comité institucional de control interno 1
Comité distrital de control interno 2

Comité de sostenibilidad / comité de glosas
Resolucién 1.15.571.2016, Articulo 6. Periodicidad

de las sesiones. 2
Comité de conciliacion 13
Comité directivo 6
Total 36

Rol Enfoque Hacia La Prevencion

Este rol implica articular la asesoria con la promocion permanente de la cultura del control
al interior de la entidad. En desarrollo de sus funciones, la Oficina fortalece el principio de
autocontrol en el equipo institucional, brindando orientacion y formulando
recomendaciones bajo un enfoque preventivo.

Asimismo, impulsa la difusion de piezas y mensajes orientados al autocontrol, realiza la
verificacion y rendicion de los informes correspondientes, y presta asesoria para la
suscripcion y el seguimiento de los planes de mejoramiento derivados de auditorias de los
entes de control, durante el segundo semestre se brindd asesoria en el marco de la
auditoria al proceso de glosas, contribuyendo al cumplimiento oportuno de los
compromisos y al fortalecimiento continuo del Sistema de Control Interno.

Durante el segundo semestre de la vigencia 2025, se difundieron tres (3) piezas
institucionales enfocadas en el autocontrol, y los informes de ley fueron elaborados y
publicados oportunamente, garantizando el cumplimiento de las obligaciones normativas y
los principios de transparencia.

Rol De Evaluacion Y Seguimiento

A través de un enfoque basado en riesgos, la Oficina Asesora de Control Interno
proporciona informacion objetiva e independiente sobre la efectividad de los controles,
mediante evaluaciones planeadas, documentadas, organizadas y sistematicas a los
programas, proyectos, procesos, indicadores y riesgos definidos por la entidad para el
cumplimiento de su mision institucional.

En desarrollo de este rol, durante el segundo semestre de la vigencia 2025 se ejecutaron
las siguientes actividades de evaluacion, verificacion y seguimiento:

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiago de Cali — Valle - PBX: (+57 602)
3120930
E-mail: atencionalusuario@saludcentro.gov.co - evaluacionymejora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

“Por una salud mas cercana, con excelencia y amor” Nit.805.027.261-3




o=m .
( <P -

Salud
Cen tro ACREDITACION
ENSALUD

Informes segun requerimientos legales

¢ Informe de evaluacién independiente del estado del Sistema de Control Interno.

e Informe de austeridad del gasto.

e Informe sobre la atencién de PQRS.

e Seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos con la CGSC.

e Seguimiento a la matriz de Ley de Transparencia.

o \Verificacion y seguimiento al cumplimiento de las etapas de los subsistemas
SARLAFT, SICOF y del Programa de Transparencia y Etica Empresarial.

e \Verificacion en SIGEP del cumplimiento en la actualizacion de la declaracion
periddica de bienes y rentas.

Seguimientos - Auditorias y actividades de control

¢ Evaluacion al Plan de Desarrollo.

o Evaluacion al Plan de Gestion de Gerencia.

e Arqueos de cajas en 16 IPS

 Toma fisica de inventarios.

« Auditoria a la contratacion suscrita por la entidad.

Finalmente, se present6 ante la Junta Directiva el informe de gestién del primer semestre
en julio; en septiembre se realizdé la exposicidn sobre el IDI y el seguimiento a riesgos
institucionales; con ocasion de la terminacion del periodo del Jefe de la Oficina de Control
Interno, en el mes de diciembre se elaboré y presenté el informe final de gestién y entrega
del cargo, en cumplimiento de los lineamientos establecidos por el DAFP. Este ejercicio
permitié garantizar la debida transicién, la continuidad administrativa y la trazabilidad de
las actuaciones adelantadas durante la vigencia.

Rol Evaluacién de la Gestion del Riesgo

Durante el segundo semestre de la vigencia 2025, la entidad actualizé la Politica de
Gestion del Riesgo, estableciendo lineamientos generales para la gestion integral del
riesgo en armonia con el MIPG, el MECI vy las disposiciones de los entes de control y
vigilancia. La politica incorpora la definicion del esquema de lineas de defensa y la
asignacion de roles y responsabilidades, orientados a disminuir la vulnerabilidad
institucional frente a situaciones que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos.
Este rol se desarrollé a través de los informes de seguimiento y evaluacién realizados
durante el periodo. Desde la Oficina Asesora de Control Interno se formularon
recomendaciones orientadas al fortalecimiento del componente de identificacion de riesgos
y a la articulacion del sistema de gestiéon del riesgo con los subsistemas SARLAFT y
SICOF, con el fin de avanzar en una integracién mas efectiva y coherente de estos
instrumentos dentro del Sistema de Control Interno.
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Rol Relacion Con Entes Externos

De acuerdo con el marco normativo, la Oficina Asesora de Control Interno actiua como
enlace institucional entre la entidad y los entes externos de control, facilitando la
coordinacién, articulacién y el flujo oportuno de informacion requerida por dichos
organismos.

Durante la vigencia 2025, y especialmente en el segundo semestre, la OACI brind6
acompafiamiento para la recepcién y atencion de las siguientes actuaciones de control:

e Actuacion Especial de Fiscalizacion — proceso de glosas y devoluciones en
la prestacion de los servicios de salud, vigencias 2022, 2023 y 2024.

e Actuacion Especial de Fiscalizacion — Evaluacién a la Gestiéon Contractual de
la Secretaria Distrital de Salud de Santiago de Cali y de las Redes de Salud,
vigencia 2024 y primer semestre 2025.

e Actuacion Especial de Fiscalizacion — Evaluacién de la gestion de los
acuerdos de voluntades y/o convenios entre las E.S.E y las entidades
responsables de pago, vigencias 2023-2024.

e Actuacion Especial de Fiscalizaciéon Intersectorial — Verificacion de la
inversion ambiental y el comportamiento de indicadores ambientales en el
Distrito Especial de Santiago de Cali, vigencia 2024 y hasta el 31 de julio de
2025.

Asimismo, se atendieron requerimientos adicionales de entes de control, como el envio del
informe de gestion a la Alcaldia de Cali y la respuesta a solicitudes formuladas por el
Concejo Distrital, garantizando oportunidad, trazabilidad y coherencia en la informacion
suministrada.

5.2 Mejora: Acciones realizadas frente a las auditorias y/o
Seguimientos

5.2.1 Seguimiento a las oportunidades de mejora.

En el marco de sus funciones, la Oficina de Control Interno desarrolla auditorias y
seguimientos conforme al marco normativo, procedimientos y lineamientos vigentes que
resulten aplicables en cada caso. Estos ejercicios se ejecutan de manera planificada y
documentada, con el fin de evaluar la efectividad de los controles y el cumplimiento de las
disposiciones legales e institucionales.

Como resultado, se emiten informes en los que se consignan los hallazgos identificados,
las falencias evidenciadas y los aspectos susceptibles de mejora. Cuando corresponde, se
promueve la suscripcion de planes de mejoramiento que incluyen acciones concretas,
responsables y plazos definidos, frente a los cuales la Oficina realiza seguimiento periddico
para verificar su cumplimiento y efectividad. En atencién a este seguimiento, se tiene:
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Se listan algunas acciones de mejora importantes evidenciadas

Seguimiento de PQRS
+ Retroalimentacion sobre la adecuada clasificacion de las manifestaciones.
* Seincluyo en el Sistema las caracteristicas de pertinencia y continuidad del
SOGC.
* Mejora en la oportunidad de respuesta del 89 % paso al 94% del primer a
segundo semestre

Austeridad del Gasto
+ Implementacion del cronograma para las conciliaciones con las diferentes areas
del proceso financiero

Seguimiento a la implementacion del SARFAFT y SICOF
+ Se adelanté mesa de trabajo para la articulacion del Sistema integral de riesgos y
los subsistemas de SARLAFT y SICOF
* Arqueo de Cajas (16 IPS)
* Se esta reforzando periédicamente los protocolos de seguridad, manejo de
efectivo y uso del sistema

Inventarios
» Se evidencio la correcta documentacion de la disposicion final de los elementos
expirados

5.3 Evaluacion del Sistema de Control Interno

5.3.1 FURAG - MECI

I. Resultados Generales Quintil

indice de Control Interno

Promedio grupo par Il Puntcie consullado

81.2

0 5

8 5 : 7 Nota 1: La informacitn de este grafico solo es valida cuando s filtra o consulta
54 98 una sola entidad. No aplica para otros fitros.

Nota 2: Las enfidades con puntaies mas allos estan ubicadas en el quintl 5; las
entidades con menores puniajes estan ubicadas en el quintl 1

) i ) ! Nota 3: Los quiniles son los cuatro valores (cuantiles 0.2, 0.4, 0.5 y 0.8) que
Nota: El promedio del grupo par corresponde al promedio de puntajes de las entidades que hacen parte permilen dividir una distribucién en cinco partes del mismé (o aproximadamente
de dicho grupo. Este valor solo se visualiza cuando se fillra o consulta una sola entidad &l mismo) tamaiio. As’, cada quintil representa el 20% del total de individues de
una poblacién

minimo puntsje mésxime puntaje
grupo par grupo par

En cumplimiento del Decreto 1083 de 2015, capitulo 3, articulo 2.2.22.3.10 “medicién de
la gestion y desempefio institucional” la OACI diligencié el formulario especifico de
Evaluacién del Sistema de Control Interno, con corte a 31 de diciembre de 2024, cuyos
resultados evidencian un indice de Control Interno de 85.7 puntos.
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Este resultado es altamente positivo, toda vez que, se encuentra por encima del promedio
del grupo par (81.2). Ubica a la entidad en el quintil 4, es decir, dentro del grupo de
entidades con mejor desempefo relativo. Refleja un Sistema de Control Interno
estructurado, con componentes formalmente implementados y operando bajo lineamientos
definidos.

Este desempefio confirma que la entidad cuenta con un Ambiente de Control consolidado,
una politica de administracién del riesgo adoptada, mecanismos de evaluacién
independiente en funcionamiento y un programa anual de auditorias basado en riesgos
debidamente aprobado y ejecutado en un alto porcentaje.

No obstante, es preciso sefalar que el instrumento FURAG evalla en gran medida la
existencia de marcos normativos, lineamientos y soportes documentales. La entidad
cuenta con una arquitectura de control debidamente reglamentada, incluyendo politica de
administracion del riesgo, manuales SARLAFT/SICOF y estructura organizacional definida.
Sin embargo, el reto actual no radica en la formalizacién documental, sino en la apropiacién
y aplicacion efectiva de dichos instrumentos en la cultura organizacional.

5.3.2 Evaluacion semestral del sistema de control interno

El periodo evaluado corresponde al segundo semestre de 2025 (del 01 de julio al
31 de diciembre). aplicacion de la herramienta establecida por el DAFP, a
continuacion, se presentan los resultados generales de la Evaluacion
Independiente del Sistema de Control Interno, correspondiente al segundo
semestre de la vigencia 2025.

Resultado estado del sistema de Control Interno de la entidad: 87,02

Tabla 1: Comparacién medicion primer y segundo semestre de la vigencia 2025

Mivel de Hivel de
Componente cumplimiento  cumplimiento | Variacion Estado
Ccomponente primer

il actual
Ambiente de Control 90% 9204 + 20 (&) sobreallente
Actividades de Control 790, 83% <45 | En Mejora
Evaluacion de Riesgos J90%, 790, — Establs
Informacién y Comunicacian 86% 86% — () sostenido
Menitoreo [OCI) = TSl g96%; - £ Fortaleza

Fuente: Elaboracién propia con los datos arrojados de la herramienta parametrizada dispuesta por el DAFP

Los cinco componentes del Sistema de Control Interno (Ambiente de Control, Evaluacion
del Riesgo, Actividades de Control, Informaciéon y Comunicacion, y Actividades de
Monitoreo) se encuentran operando y articulados bajo el marco del MECI, lo que evidencia
un sistema estructurado y funcional. No obstante, se identifican oportunidades de mejora

en la madurez operativa de algunos componentes, especialmente en la apropiacion del
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enfoque de riesgos y en la estandarizacién formal de los controles, para fortalecer aun mas
su integracion efectiva.

El Sistema de Control Interno es efectivo de manera general para el cumplimiento de los
objetivos institucionales evaluados, en tanto permite la generacién de controles,
seguimiento, reportes y atencién a entes de control. Sin embargo, su efectividad puede
fortalecerse al pasar de un enfoque principalmente operativo y documental a uno mas
preventivo y estratégico, que garantice que los controles y la gestion del riesgo sean
insumos reales para la toma de decisiones.

La entidad cuenta con una institucionalidad definida bajo el esquema de Lineas de
Defensa, donde la Oficina de Control Interno ejerce su rol como Tercera Linea,
garantizando la evaluacion independiente del SCI. Asi mismo, se reconoce la necesidad
de fortalecer el acompanamiento de la Segunda Linea a la Primera Linea, con el fin de
consolidar controles mejor disefiados y una gestion del control mas preventiva, orientada
a la mejora continua.

El analisis permite precisar que el instrumento MECI —al igual que el FURAG— valora en
gran medida la existencia de marcos normativos, estructuras formales y soportes
documentales. En ese sentido, el reto institucional no se centra en la ausencia de

herramientas, sino en profundizar su apropiacion y efectividad operativa en todos los
niveles organizacionales.

Los informes se encuentran publicados en la pagina web de la entidad:
https://www.esecentro.gov.co/informe-pormenorizado/

Retos para abordar
e Fortalecimiento de la Cultura del Autocontrol

Es necesario consolidar el principio de que cada lider de proceso y cada servidor publico
es el primer responsable del control en su ambito de gestion. El Sistema de Control Interno
no puede concebirse como una funcidn exclusiva de la Oficina de Control Interno, sino
como una responsabilidad transversal.

e Transicion hacia una Gestion del Riesgo mas Preventiva y Dinamica

Se requiere avanzar en la alineacién de los mapas de riesgos con los lineamientos mas
recientes de la Funcion Publica (Guia Version 7), promoviendo analisis prospectivos y
controles realmente efectivos frente a riesgos estratégicos, operativos y de corrupcioén.

e Cierre de Brechas entre Formalidad y Efectividad

Si bien la entidad cuenta con politicas, manuales y procedimientos definidos (incluyendo
administracion del riesgo y sistemas asociados), el desafio consiste en asegurar que estos
instrumentos impacten directamente la toma de decisiones, la priorizacién de recursos y la
mejora de los procesos misionales.
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e Fortalecimiento de la Gestion de Riesgos de Corrupcion

Se debe continuar consolidando mecanismos preventivos que garanticen transparencia,
trazabilidad y control en procesos criticos como contratacién, gestion financiera, talento
humano y prestacion de servicios.

5.3.3 Evaluacion del Sistema De Control Interno Contable

En cumplimiento de las funciones de evaluacion independiente asignadas a la Oficina de
Control Interno y en el marco de la Resolucion 193 de 2016, se realizd la Evaluacion del
Sistema de Control Interno Contable de la E.S.E. Centro, correspondiente al periodo
evaluado 2025.

La evaluacion comprendié la revisidn integral del proceso de Gestion Financiera —
Subproceso Contable, incluyendo las etapas de Reconocimiento, Medicion Posterior y
Revelacién; las politicas de operacion; la rendicidon de cuentas; la gestion del riesgo
contable; y la verificacion de la efectividad de los controles implementados, con base en la
informacion suministrada por el area responsable y los resultados de auditorias ejecutadas.

La evaluacioén del sistema de control interno contable de la E.S.E centro, correspondiente
a la vigencia 2025 arrojo un resultado de 4.67 sobre 5, rango EFICIENTE.

COMPARACION VIGENCIA 2024 Y 2025 DE LA EVALUACION DEL
CONTROL INTERNO CONTABLE

4,381
CALIFICACION [ “i%870

ADMINISTRACION DEL RIESGO [ 84

RENDICION DE CUENTAS m ,1|

ETAPAS DEL PROCESO CONTABLE B 1(.

ELEMENTOS DEL MARCO NORMATIVO _805 10.00

36
36

0.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 14.00 16.00 18.00

PUNTAJE OBTENIDO 2024 = PUNTAJE OBTENIDO 2025

Para la vigencia 2025 se obtuvo un puntaje total de 29,90 sobre 32 puntos posibles,
equivalente a un 93,43% de cumplimiento, con una calificacion de 4,671. En comparacion,
en la vigencia 2024 el puntaje fue de 28,04, correspondiente al 87,64%, con una calificacion
de 4,381.

Lo anterior evidencia una mejora de 1,86 puntos y un incremento de 5,79 puntos
porcentuales, reflejando un fortalecimiento del Sistema de Control Interno Contable y un
mayor nivel de confiabilidad en la informacion financiera generada por la entidad.
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El Sistema de Control Interno Contable de la E.S.E. Centro mantiene un nivel eficiente de
desempenfio, evidenciando mejora frente a la vigencia anterior y fortalecimiento en la
confiabilidad de la informacién financiera.

Para asegurar su sostenibilidad y mejora continua, se recomienda priorizar: la revision y
actualizacién del Manual de Politicas Contables conforme a la normatividad y realidad
operativa actual; el seguimiento periédico a las oportunidades de mejora; el fortalecimiento
de la gestion del riesgo contable, mediante la actualizacién del mapa de riesgos,
identificacion especifica de riesgos contables, autoevaluaciones de controles y
seguimiento a los tratamientos; y la depuracion y conciliaciéon integral del inventario de
activos, garantizando consistencia con contabilidad y adecuada integracion de
depreciaciones.

6. SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORA DE
PLANES DE MEJORAMIENTO SUSCRITOS CON LA
CONTRALORIA GENERAL DE SANTIAGO DE CALI

En cumplimiento de la resolucion reglamentaria 1000.30.00.24.003 por medio de la cual se
reglamenta la metodologia de los planes de mejoramiento y los avances que de los mismos
den presentar los sujetos y/o puntos de control fiscal de la Contraloria General de Santiago
de Cali (CGSC), la OACI realizo los seguimientos y cargue en la pagina SIA Contraloria de
manera semestral, de igual manera se encuentra publicado en la pagina web de la entidad

Actuacion especial de fiscalizacién /
tema o asunto - aef/ta, Verificar la
inversion ambiental y el

] g 2 Administrativo 1 1 100% Cerrado
comportamiento de indicadores
ambientales en el distrito especial de
Santiago de Cali
Actuacioén Especial de Fiscalizacion al Abierto en el
proceso de glosas y devoluciones en la Tiempo
prestacion de los servicios de salud, en o . o suscrito el
las Empresas Sociales del Estado del 2 Administrativo 2 0 0% PM en
Distrito Especial de Santiago de Cali diciembre
vigencias 2023 — 2024 2025
Auditoria Financiera de Gestion y
Resultados al Distrito de Santiago de 2 Administrativo 2 0 100% Cerrado

Cali, Vigencia 2024
AUDITORIA FINANCIERA Y DE
GESTION A LA RED DE SALUD DEL 9 Administrativo 1 8 100% Cerrado
CENTRO E.S.E, VIGENCIA 2022
Auditoria procedimiento especial
rendicién de la cuenta - Perc

12 Administrativo 2 1 100% Cerrado

Administrativo,
1 Fiscal y
Disciplinaria

Evaluacion a la prestacion de los
servicios de salud brindados por la
Red de Salud del Centro E.S.E a 4 Administrativo 2 2 100% Cerrado
través del sistema integrado de
comunicaciones (SICO)

Total 32 10 22
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Durante la vigencia 2025, las seis (6) auditorias recibidas generaron un total de 32
hallazgos, cuya naturaleza corresponde principalmente al ambito administrativo, y en un
caso especifico con alcance administrativo, fiscal y disciplinario. Con corte al 30 de junio
de 2025, se registraban 10 acciones abiertas y 22 cerradas, en ejecucion de los planes de
mejoramiento suscritos.

Al 31 de diciembre de 2025, el estado final fue el siguiente:

Actuacion especial de fiscalizacidon — inversion ambiental e indicadores ambientales:
2 hallazgos — 100% de cumplimiento — Cerrado.

Actuacion Especial de Fiscalizacion — proceso de glosas y devoluciones (2023-
2024): 2 hallazgos — Plan de Mejoramiento suscrito en diciembre de 2025 — Abierto en el
tiempo.

Auditoria Financiera de Gestion y Resultados al Distrito de Santiago de Cali -
Vigencia 2024: 2 hallazgos — 100% de cumplimiento — Cerrado.

Auditoria Financiera y de Gestion a la Red de Salud del Centro E.S.E — Vigencia 2022:
9 hallazgos — 100% de cumplimiento — Cerrado.

Auditoria procedimiento especial rendicion de la cuenta — PERC: 12 hallazgos — 100%
de cumplimiento — Cerrado.

Evaluacion a la prestacion de servicios de salud a través del SICO: 4 hallazgos — 100%
de cumplimiento — Cerrado.

En consecuencia, al cierre de la vigencia 2025 se alcanzé un cumplimiento del 100% en
las acciones correspondientes a cinco (5) de las seis (6) auditorias, quedando en ejecucién
unicamente el plan relacionado con el proceso de glosas y devoluciones, debido a su
suscripcion en el mes de diciembre de 2025.

Este resultado refleja una gestion efectiva frente a los hallazgos formulados por el ente de
control, consolidando la capacidad institucional para atender oportunamente los
compromisos adquiridos y fortalecer el Sistema de Control Interno bajo principios de
mejora continua y responsabilidad administrativa.

7. EVALUACION DEL PLAN DE DESARROLLO
VIGENCIA 2024

El plan de desarrollo presentado por la Gerente de la Red de Salud del Centro
E.S.E para el periodo 2024-2028 denominado “Por una salud mas cercana, con
excelencia y amor” fue aprobado por la junta directiva en el mes de agosto de 2024
mediante el acuerdo No. 080 de 2024. Este involucra la ejecucién de cinco (5) ejes
estratégicos a saber: Atencidon de calidad, sostenibilidad y competitividad,
innovacion y conocimiento, participacion social y gestién de excelencia.
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Red de Salud del Centro E.S.E. ENSALUD

Conformado de la siguiente manera:

35

8
— INDICADORES

ESTRATEGICOS

La evaluaciéon del Plan de Desarrollo se orienta a medir la eficacia, entendida como el
grado de cumplimiento de las metas definidas y los resultados alcanzados por la E.S.E en
términos de productos y gestion institucional.

La medicion se efectudé mediante el seguimiento a los indicadores y metas establecidos
para la vigencia 2025. Como resultado, se evidencié que 31 de las 34 metas alcanzaron
un nivel de cumplimiento igual o superior al 95%. Es importante precisar que la meta
relacionada con la implementacion de la ISO 9001:2015 fue reprogramada para la vigencia
2026, lo cual impacta el consolidado general. En consecuencia, el nivel de cumplimiento
del Plan de Desarrollo para 2025 se ubica en 91%, reflejando un desempefio satisfactorio
en la ejecucion de las metas programadas.

Gestion de ejecucion plan de desarrollo vigencia 2025

]11141,

Eje 1. Eje 2. Eje 3. Eje 4. Eje 5.
Atencién  Sostenibili Innovaciéon Participaci  Gestiéon de
de Calidad dad y 6n Social la
Conocimie Excelencia
nto
= METAS NO EVALUADAS 0 0 0 0 0
m2>95% 14 5 5 2 5
< 95% 2 0 0 0 1
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Cumplimiento Ejes Plan de Desarrollo

Eje 1 Eje 2 Eje 3 Eje 4 Eje 5
5 CUMPLIMIENTO 96% 100% 100% 100% 98%

Metas ejecutadas con resultados <95%

e Eje 1. Atencion de Calidad

OBJETIVO ESPECIFICO . % CUMPLIMIENTO DEL
ESE CENTRO CALCULO DEL INDICADOR INDICADOR

Muertes fetales: 1
Macidos wivos: 42

Reducira 12 o mencs 13 Calcula Indicader: [1 /{42 + 1)]*1.000
mortalidad perinatal evitable de  Resultado: 23 28
partos atendidos en la ESE
Meta < 12 2%
Mota: 12 por cada 1.000 Cumplimiento: 51.8%

nagidas vivos
Fuente: Sistema de gestion almara, indicador ICONTEC - 18/ P.1.4 Tasa de mortalidad
perinatal

Mujeres de 25 a 60 afios tamizadas: 2. 258
Mujeres de 25 a 60 afos asignadas: B8.588
para cincer de cuello utering Calculo indicador: {2.259 { §.586)*100

£ Ei% en mujeres de 25 B0 || o A A4 A

anas. Meta = 50% 2%

Curnplimiento: 81.75%

Lograr doberturas de tamizaje

MOTA: = 50% para la vigencia

el Fuente: Sistema de gestion almera, indicador ICONTEC-78.4 Cumplimiznto de

actividades de promocion y prevencidn en salud publica (Cancer de Cuello Uterina)

En relacién con el objetivo especifico de reducir a 12 o menos la mortalidad perinatal
evitable por cada 1.000 nacidos vivos en partos atendidos en la E.S.E, para la vigencia
evaluada se registré 1 muerte fetal y 42 nacidos vivos. El célculo del indicador 1/(42 + 1)*
1.000 arroj6é un resultado de 23,26 por cada 1.000 nacidos vivos, frente a una meta
establecida de < 12. Esto representa un nivel de cumplimiento aproximado del 52%,
evidenciando que la meta no fue alcanzada y que persiste una brecha significativa frente
al estandar definido.

Por otra parte, respecto al objetivo de lograr coberturas de tamizaje para cancer de cuello
uterino en mujeres de 25 a 69 afos, se reportaron 2.259 mujeres tamizadas de un total de
6.566 asignadas. El calculo del indicador (2.259 / 6.566) * 100 dio como resultado una
cobertura del 34,4%. No obstante, teniendo en cuenta que la meta para la vigencia actual
era = 50%, el cumplimiento frente a esta meta fue del 91,75%, lo que se refleja en un
cumplimiento del indicador cercano al 92%.
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Eje 5. Gestion de la excelencia

OBJETIVO ESPECIFICO - % CUMPLIMIENTO
ESE CENTRO Sl AL L B L DEL INDICADOR

Actividades del plan para la no discriminacion ejecutadas: 26

Actwidades prograrmadas: 34

Calculo indicador: (26 / 34)°100

Resultado: TE.47% |

E5%

Cumplir el 280% el plan d=
trabajo para la implementacion
de esfrategias que lleven a la
eliminacion de cualguier forma
de discriminacidn

Mets = 80%
Cumplimienta: 84.97%

Fuente: Sistema de gestion almera, indicador RCC015 Cumplimizgnts del plan de trabajo para la
implementacicn de las sstrategias para la ne discriminacion.
Fa

En relacion con el objetivo especifico de cumplir al 90% el plan de trabajo para la
implementaciéon de estrategias orientadas a la eliminacion de cualquier forma de
discriminacion, durante la vigencia evaluada se ejecutaron 26 actividades de un total de 34
programadas. El calculo del indicador (26 / 34) * 100 arrojé un resultado de 76,47% de
ejecucion.

Frente a la meta establecida (= 90%), el nivel de cumplimiento alcanzado fue del 84,97 %,
lo que se refleja en un cumplimiento del indicador aproximado del 85%.

Desde el analisis, si bien se evidencia un avance significativo en la implementacion de las
actividades previstas, el resultado indica que no se logré alcanzar el umbral definido como
meta institucional. Esto sugiere la necesidad de fortalecer la planificacion operativa, el
seguimiento peridédico a las actividades programadas y la asignacion oportuna de
responsabilidades, con el fin de garantizar la ejecucion total del plan y consolidar las
estrategias institucionales orientadas a la no discriminacion.

8. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION 2025

El Plan de Gestion de Gerencia de las Empresas Sociales del Estado es el instrumento
mediante el cual el Gerente formaliza los compromisos asumidos ante la Junta Directiva.
En este documento se establecen metas y resultados esperados en aspectos clave como
la sostenibilidad financiera, la calidad del servicio y la eficiencia en la prestacién de los
servicios de salud.

El Plan de Gestion fue aprobado mediante el Acuerdo de Junta No. 1.02.072.2024 del 27
de mayo de 2024. A continuacién, se presentan los resultados obtenidos al cierre de la
vigencia 2025 en cada una de las areas de gestion que lo conforman:

ADMINISTRATI
VAY

CLINICAO
ASISTENCIAL
2,00

DIRECCION Y
GERENCIA

1,00 FINANCIERA

1,89
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8.1 Anexos que conforman la calificacién del plan de gestiéon de

gerencia

Area de Direcciéon y Gerencia

ACREDITACION
ENSALUD

AREADE . Estanpar  RESULTADO
GESTION PARA CADA ARO VIGENCLA 2025
Mantenear la
MEJORAMIENTO CONTINUO DE acreditacicn
CALIDAD APLICAGLE & Indicador nominal
1 ENTIDACDE® ACREDITADAS CON Autoevalsciin 355 g 0.25
AUTOEVALUACIHIN EN L& Fuente: Dacumerio die evalussan completa en la
WIGENCIA ANTERIOR wigenzia evakiads
23,5
E Mumers de aocones de mejora ejecitadas denvacdas de las audibanias
realizadas
EFECTIVIDAD EN L2 AUDITORIA | (/) Tetal che assiones de mejoramients pragramadas para la vigencia
PARA EL MEJORAMIENTO derividies de los planes de mejona del componsre de suditoriy
CONTINUO DE LA CALIDAD DE | regstradas en o PAMEC.
2 |La ATEWCION EN SALUD 0,90 e 2 =
= Cileuo: 83780
E Resultado: 092
E Fuente: Respussta via comeo electronion “Seguimiento a PAMEC"
e de metas del plan desarollo curplidas: 31
GESTION DE EJECUCION DEL (/) Wedmeera dee rerlas del plan desarrollo establecidas: 34
PLAN DE DESARROLLO Resitado: 081
3 INSTITUCIONAL 2020 o E 0.8
Fuente: Evaluacion plan de desarollo imsttucieral '
MOTA: Se dsminuye la mata de implementacion ES0 80012015 que fue
raprogrameds para 2028,
TOTAL DIRECCION ¥ GEREMCIA 1.00

Area Financiera y Administrativa

. ESTANDAR RESULTADD RESULTADD
INDICADOR e T e — AL AN o D
Adapcion del programa de sanearmiento facal y financen
RIESGO FISCAL Y
4 |FIMANCIERO NOTA: Resolucidn 1122 dal 30 de maypa de 20285, por |a cual se efectia la SINRIESED [} 1] o
categorizacicn del riesga de las ESE a nivel territorial para la vigencia 2025,
[Pagira 30)
{G.unnde-im ¥ Operacion pomercial y presSacion de sendcios
comprometic en al amuq;-m e awvuacin | # de UVR producidas en la
wigenda ) f
g [Gasto de funcionamisnta y operacion camercial y prestacidn de sandcios
s en b wigencia anlerion en valores constantes del afio cbjeto de
£ EVOLUCION DEL GASTO |, o s o e VR itk s L vigencia antsrior).
g FOR UNIDAD DE VALOR
5 |RELATIVO (UVR} ety (e L SR e <080 081 3 0171
E PRODUCIDA: Denominador: (64.700.621 / 1.761.339): 3E.41% ! : :
I3 Resultade: 0.91
E Fuemie: EXCEL "MDICADORES PRESUPLESTAL A DICIEMBRE DE 2025°
{Ejetucitn de gaets, comparative de gastes], EXCEL
E 2193 2025 Enwers Diciembre (MOD] - Excel, PDF "DANE - IPC informacisn
AEcrica”.
Wr. Total adquisicanes de My MMO realizadas mediante uno o mas de los I
E :m:f‘f siguienies mecanismas: (a) Compras conjunsas. () Compras a través de
cooperativas de EZE's (). Compras a través de mecanismos electminicos:
E MATERIAL MEDICO 1456 717.448
E—';Sﬁﬁims [y e Tot de adouisiciones de ls E.5.E por medicamentos y material
z medice-guinkrgica: 2007 266,109
& MECAMNISMOS: =070 [k} 5 0288
1. Compraz conjuntzs. Calouls: { 1,458,717 448 | 2.007 266.109)
2. Compras a 5 de Resuliade: 0.7
conperativae de E.5.Es. .
3. Compra a traves de Fuenie: EXCEL "0W-INDICADOR COMPRAS ELECTRONICAS - OCT-DIC
mecaniamos slectronicos. 2E
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RESULTADG
PARA CADA ARO yicEnCis 2095

EZTANDAR

FORMULA CALIFICACION

W, de s deuda supenor a 30 dias por conceplo de salanos
dhil perzonal de plants o exbemalizacon de servidas, con
corte 31 de didembee de b vigencia chjeto de svaluscan
!

MONTO DE LA DEUDA 3UPERIOR & 30 | (V. de la deoda superion & 30 diss por conoepia de

§ Dla s POR CONCEPTO DE SALARIOS DEL | satarios del parsenal de plarta o externalizssdn da
PERSONAL DE PLANTA Y POR serdicios, oon corta a 31 de didernbre de la vigenci objalo Cens (0] o variscian

4 7 |cOMTRATACION DE SERVICIOS, Y de evaluacitn - Vr. de |a dewda superior a 3 diss por negativa a & 0288

E VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA |concepio de salarios del parsonal de planta o

E VIGEMCIA ANTERIOR exiemalizacion de servicas, con corle 3 31 de diciembre

- ol wigencia anbarior]

=

z MOTHA: Al cierre de la vigencia 2025 no se ene

d endeudamicnio. 1

= Mirmers de irformes del andlsis de la prestacion de

é servicios de la E.5E preseniados & b Juria Directiva con

E base an RIPS en |3 vigencia objeto de svaluscian

E UTILIZACKON DE INFORMACION DE En &l caso de instituciones dasificadas en primer nivel el

E % |REGISTRO INDIVIDUAL DE informe deberd contener s caraclerizacian de b poblacien 4 3 =] 0285
PRESTACIOMES - RIPS capitada, seniendo an ousrta, camo minima, = perﬁl

epidemioligion y las inecuencias de uso de los sericos.

MNOTA: Se cumplid con la presentacian de los informeas
trimesirales A | Junts Directiva,

RESULTADO
IHDICADOR FORMULA PAE.:TS:EAA:.HD CALIFICACION F“[EI%LE:E
VIGENCIA 225
Walor de la ejecucion de ngresos obakes recaudados en la sigencia
abjeto de evaliacitn [inchiye el valor recaudads de CxlC de vigencias
andarianes
E (i} Valor de la sjecucién de gastas comprometidas en la vigancia
E ] RESULTADD EQUILIBRIO (irduyenda CxP de vigeneias anleriores) - - 5
PRE SURUESTAL CON RECAUDO Caboulo: 111573 968 1881380439 [miles de pesas). g
E Resultada: 1.27
F Fuerte: EXCEL "INDICADORES PRESUPUESTAL A DICIEMBRE DE
E 2025 (Irchiczoees)
- 1 3
g OPORTUNIDAD EM LA ENTREGA o il Cumnplimiento
] 4 | DEL REPORTE DE INFORMACION | Cumgiimient: oocrlung de | irformes en térmings de [ nomathidad proviaperkngll L . -
] ENM CUMPLIMIENTO OE L& vigerie. = ) térrri s
- CIRCULAR ONICA SUPERSALUD TIACES PREVISIES | previsics
E OPORTUNIDAD EM EL REPORTE Cumglimisnio Cunplimiento
11 DE L& INFORMACION EN Cumglimients oportuna de los irdormes en ibrminas de |a nommatividad d:rrur\u dm o derire de ks 5
CUMPLIMIENTO DEL DECRETO | vigente de la vigencia abjeto de evaluacian. e ; y térrminas 0286
2133 DE 2004 THACE PRV | rnviston
TOTAL FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 1.89

Area Clinica o Asistencial

RESULTAD
ESTANDAR o
PARA CADA
ARO WIGEMC1A ON
2025
Mdmena de mujeres gestanies a quisnes s les realizo por [0 menos una vaksracion medica y se
POR irgcribisron an al programa de CPN de la E.2.E, & mas tardar en la semara 12 de gestacién
EE.’I;TN\I'IE:EIEN QNPTADEE (7 Toksl de mijeres gestantes idersificadas.
ANTES DE LA SEMANS 12
2 Calouber: 748 | B27 20,85 0a B D40
g DE GESTACION. Ressultadee 0,90
-
- Fuente: Sistema de gestan Amera, ndicadar ICONTEC-1207/P.1.1 Proporsian de gestanies can
O cansuba de contral preratal de primens ver antes de las 12 semanas de gestacion,
] Mormero de recién nacidos con dagrostica de sififs congénits en poblacicn slerdids por by ESE an 13
= MCIDENCIA DE  SIFILIS wigenda
= COMGENITA EM PARTOS
; 22 WTENDIDOS EM LA ESE Resuliada 0 0Cases o B 040
ki Fusnte: Sistema de gestidn Almera, indicadar V07395 Numero tofal de cases diagnosticades coma
= sifiis conpénita cumgilienda &l erilerio de definicin
d ¥ de HOL gue hacen parie de la muesta representativa con aplicacidn estricta de ba guia de atenddn
5 de Endarmedad Hipertansiva adaptada par [ ESE
= EVALUACION DE{() Total HOL auditadas de la muesia representativa de pacentes con D de HTA atendidas en la ESE
E APLICACION  GUlA  DEen Ia wigeEncin chijelo e evalusacidn
o MANEID DE
2% ENFERMEDAD Caeviier 10 ' q3q 2090 084 & 035
HIPERTENSIVA Re=uliada: 0,94
Fusnte: Sistermas de gestian Almers, indicador AA0-019 Adherencia a Guise de Practica Clinics Médics
para Riesg Cardicvascular Abencian Ambulsiania - Carsdidsdo Institusionsl
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RESULTADOD
ESTANDAR CALIFICA RESULTADD

~ CION
PARA CADA ARD VIGENCIA 2025 PONDERADD

# de HCL que hacen parte de la muestra represenlyiva de nifos (as)
menores de 10 afics 3 guienes e les aplicd estictaments b guia Scnica
piara i detecciin lemprana de las aberacionses de CYD

EVALLIACION APLICACION |1} # e HCL de nifios |as) menores de 10 afies induidas en la muesta

s GUIA DE MANEN DE repraseritativa @ quienes se alendio en consulta de CYD enla ES.Een la
CRECIMIENTO Y =l vigenda,
g 24 |DESARROLLD 20,60 1 5 0.30
Cakoula: F96 | 398
E Resultacks: 1
o
Ed Fusrie: Sitema de gestidn Almera, indicador EVMAT Adharencia a Guias
; e Prarctica Clinica Medica Crasimaenio y Desarmalo Prenes Infancia
3 Atencian Ambulatana
§ uimany de pacentes que reingresan al sanicio de ungendas ares de 72
o horses con &l misme diagndstios de sgreso
; PROPORCION DE 1) Tetal de pacenbes stendidas en e sendeio di Ungencias en a vigenca.
E REINGRES0 DE
PACIENTES AL SERVICIO | Caleula: 23.197/321
B 25 | DE URGENCIAS EN Resultac: 0.014 =k a g Ak
MENOS DE 72 HORAS.

Fusrie: Sistema de gesidn Mmera, indicadar ICONTEC-1286P.2.13

PPropoarcitn de rengreso de pacenies al servido de Urgencizs en menas de
T2 horas - Consalidades Insttucional

AREA DE ESTANDAR LT SURATH RESULTADD

gesmion  MO- LRHLE PARA CADA ARO vigeNcia zozs TAHFICACION poynerano

3

Sumatons de la diferencia de dias calendarnio antre ks fecha en

I gue se asignd |a cita de medicna general de primera vez y la
fecha en la cusl el usuana by solicitd
) Murniern Sotal de citas de medicing gereral de primers we
s TIEMPO PROMEDIC DE ESPERp, | “Erades
26 | PARA LA ASIGNACION DE CITA . =3 2 5 0230
DE MEDICINA GENERAL et 78,521 143,762

Resultadas: 1,67

Fusrte: Setems de pestian Almeras, indicador ICONTEC-
AE1223P.3.1 Tiempa promedia te espera para la asigracion
de cita de Meadicina Ganeral

GESTION CLINICA O & SISTEN

TOTAL GESTION CLIMICA O ASISTENCIAL 2.00

Atentamente,

Sandr na Esc¢obar Solano
Asesora de Control Interno
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