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1. Objetivo

Evaluar el nivel de avance y cumplimiento de los planes de mejoramiento derivados de las
auditorias internas de la vigencia 2025 y primer trimestre 2026, verificando el cierre
oportuno de los hallazgos y/o recomendaciones formuladas en los informes, asi como la
efectividad de las acciones implementadas.

2. Alcance

El presente seguimiento se realiza sobre los planes de mejoramiento suscritos por los
procesos, como resultado de las auditorias internas ejecutadas en el marco del Plan Anual
de Auditorias (PAA) por parte de la Oficina de Control Interno, en las cuales se formularon
recomendaciones y observaciones orientadas al fortalecimiento institucional y la mejora
continua.

Para este ejercicio, se tienen en cuenta las acciones de mejora definidas por los procesos

responsables, derivadas de los hallazgos identificados en los 20 informes de auditoria y
evaluacion, los cuales se relacionan a continuacion.

Formalizacion laboral 100%
Control interno contable 8 10 80%
Derechos de autor 3 4 75%
PQRS jul-dic 2024 4 5 80%
PQRS ene—jun 2025 5 7 71%
Austeridad gasto IV 2024 4 4 100% o
Austeridad gasto | 2025 3 3 100% ()
Austeridad gasto Il 2025 4 4 100% o
Austeridad gasto 11l 2025 5 5 100% o
Caja menor 7 7 100% o
Arqueos cajas (mar—abr 2025) 6 6 100% o
Arqueos cajas (nov—dic 2025) 0 6 0% ()
Comité conciliacion 5 5 100% o
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Inventarios urgencias 100% o
SECOP I 3 3 100% o
Rendicién de cuentas 4 4 100% o
Inventarios junio 2025 13 13 100% o
Ley 1712 6 6 100% o
SARLAFT - SICOF — PTEE 1 7 14% @
Contratacion 0 9 0% @

3.Resultados Consolidados

Del total de hallazgos identificados:
o Total, hallazgos: 121
e Hallazgos cerrados: 94
e Hallazgos en proceso: 27

Estado de hallazgos en los planes de
mejoramiento

78%

Cerrados = En proceso

4. Andlisis de Resultados
4.1 Hallazgos Cerrados (78%)

Se evidencia un nivel favorable de cumplimiento, destacandose los siguientes procesos
con cierre del 100%:

o Austeridad del gasto (todas las vigencias evaluadas)
e Auditorias de caja menor
e Auditorias de inventarios
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e Rendicién de cuentas

e Cumplimiento Ley 1712

e Arqueos de cajas (marzo-abril 2025)

o Comité de conciliacion y defensa judicial vigencia 2024

Estos resultados reflejan:

e Fortalecimiento de controles financieros

e Mejora en la gestion administrativa

e Cumplimiento de principios de transparencia

e Adecuada implementacion de acciones correctivas

4.2 Hallazgos en Proceso (22%)

Se identifican 27 hallazgos que permanecen abiertos, en su mayoria debido a que se
encuentran dentro del plazo de cumplimiento establecido por los procesos responsables;
no obstante, algunos presentan avances parciales en su implementacion. Estos hallazgos
se concentran principalmente en los siguientes temas:

Contratacion (enero — junio 2025): 9 hallazgos abiertos

SARLAFT - SICOF - PTEE: 6 hallazgos abiertos en el tiempo

De acuerdo con el oficio de fecha 31 de octubre de 2025, el proceso manifiesta que los
hallazgos identificados en el informe de evaluacion del Sistema Integrado de Gestion de
Riesgos (SIGR) y sus subsistemas SARLAFT, SICOF y PTEE fueron analizados y
asumidos como una oportunidad de fortalecimiento institucional, definiendo un conjunto de
acciones de mejora orientadas a su intervencion. En este sentido, se establece el
compromiso institucional de implementar y ejecutar dichas recomendaciones con fecha de
cumplimiento hasta el 30 de junio de 2026, incluyendo actividades relacionadas con la
estructuracion del Comité de Cumplimiento, la articulacidon de los sistemas de riesgo, la
actualizacién documental, la consolidacion del mapa de riesgos.

Arqueos de cajas (noviembre — diciembre 2025): Se registran 6 hallazgos abiertos. Este
plan de mejoramiento fue suscrito en la vigencia 2026; por lo tanto, en el presente
seguimiento no presenta avances, encontrandose las acciones dentro del plazo
establecido para su cumplimiento.

Otros planes de mejoramiento con avances parciales:

¢ Control interno contable 80% de avance
e PQRS (jul-dic 2024) 80% de avance

e PQRS (ene—jun 2025) 71% de avance

e Derechos de autor 75% de avance

5. Observaciones Relevantes
e Se evidencia cumplimiento en la mayoria de los procesos operativos y financieros.

e Algunos hallazgos presentan avances, pero no cuentan con cierre formal
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Se identifican oportunidades de mejora en: —_

v" Documentacion de procesos
v' Seguimiento oportuno a planes de mejoramiento

6. Conclusiones

e La entidad presenta un nivel de cumplimiento del 78%, lo cual indica una gestién
adecuada en la implementacién de acciones de mejora.

Los resultados evidencian avances significativos en:

v" Control financiero
v" Gestidon de recursos
v Transparencia institucional

o No obstante, el 22% de hallazgos en proceso refleja la necesidad de fortalecer:

v La oportunidad en la ejecucién de acciones
v La articulacion entre procesos

e Se requiere consolidar una cultura de autocontrol, evitando la recurrencia de
hallazgos.

7. Recomendaciones
La Oficina de Control Interno recomienda:

o Fortalecer la evidencia documental para el cierre de hallazgos, garantizando que
cada accion de mejora cuente con soportes suficientes, verificables y trazables, que
permitan demostrar de manera objetiva su implementacion y efectividad.

o Establecer un seguimiento periddico y sistematico (minimo mensual) a los
hallazgos en proceso, mediante herramientas de control y monitoreo que permitan
identificar oportunamente desviaciones, retrasos o riesgos en el cumplimiento de
las acciones definidas.

o Fortalecer la articulacion y coordinacién entre procesos, asegurando una gestion
integral y oportuna de las acciones de mejora, especialmente en aquellos casos
donde las responsabilidades son compartidas o requieren la intervencion de varias
dependencias.

Asesora de Control interno

Anexo: Matriz de seguimiento a los planes de mejoramiento
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SEGUIMIENTO DE LA OACI A LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADO DE LAS AUDITORIAS O SEGUIMIENTOS INTERNOS VIGENCIA 2025 - 2026

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS ESTADO SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
No. CODIGO NOMBRE DEL CANTIDAD HALLAZGOS / RECOMENDACIONES SEGUIMIENTO POR PARTE
INFORME HALLAZGOS DEL PROCESO CUMPLE CERRADO  EN PROCESO PM OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025
La planta de personal esta conformada por 129 cargos. El 57% se encuentran
Informe de o o
evaluacion al ocupados (73) y §I 43% §|gqen vacantes (§6). o
1 101.7.1.4.01 |programa de 1 Aunque se realiz6 un ana’I|5|s para detgrmlpar el costo de Ia'ampllamon de l.a, planta 1 1 0 CERRADO |Se cierra con el reporte de las OPEC a la CNSC
. de personal y se presento a la Junta Directiva, no se elaboré el plan de accién para
formalizacion laboral . A . X P~
N 5 cumplir con el proyecto de formalizacion laboral debido a la no disponibilidad de
de la vigencia 2024 o P
viabilidad econémica para llevarlo a cabo.
Revisar el manual de politicas contables actual y determinar si es necesario realizar Esta en proceso debido a que se debe realizar en conjunto
actualizaciones de éste, toda vez que data del afio 2016 y sélo se ha actualizado Esta en proceso con las demas Empresas Sociales del Estado. Se tiene
una vez con el acuerdo de junta No. 1.02.047.2023. comtemplado revisarlo en la vigencia 2026.
Crear caracterizacion del proceso en el sistema integrado de gestion Almera. 1 Confirmado en Aimera
Se evidencia la elaboracién de formatos que permiten
documentar un registro formal, claro y verificable de los
Elaborar una guia o procedimiento en el que se documente el procedimiento para procesos de concialiacion. Cartera - Contabilidad, Némina -
realizar conciliaciones entre los subprocesos a cargo de la subgerencia 1 mContabilidad, Facturacién - Contabilidad, Activos -
administrativa. Contabilidad, Suministros - Contabilidad, CXP -
Contabilidad, Caja - Contabilidad, Presupuesto -
Contabilidada.
- . . . N . . . . Desde Control Interno se sugiere nuevamente tener en
Disefar flujogramas u otras técnicas o mecanismo, a fin de evidenciar la forma como|En calidad informan que no se H . -
. N » X . . cuenta este aspecto para dejar documentado la circulaciéon
Informe de circula la informacién hacia el area contable. debe hacer el flujograma ) L . .
Juacion del de la informacion hacia el area contable.
evaluacion de
2 | 101.7.1.4.04 | 4o ma de control 10 Actualizar los riesgos del proceso teniendo en cuenta para ello, todas las actividades 8 2 ABIERTO |En el sistema Almera se evidencia el seguimiento de los
interno contable. de transformacion que se realizan en el proceso “gestion financiera”; realizar 1 riesgos. Sin embargo, se deja la recomendacion de analizar
autoevaluacion periédica de los controles del mapa de riesgos, con el fin de los riesgos y controles para mitigar el desvio del
asegurar la gestion de los riesgos del proceso. cumplimiento del objetivo del proceso.
Realizar jornada de socializacién de politicas a todo el personal del proceso 1 Las dos personas que conforman el equipo conocen e
financiero, en razén a que hubo cambios de personal. implementan el manual.
Incluir dentro del PIC, actividades que permitan el desarrollo de habilidades, . . L Asistieron ? IE.‘ capgmtamon aplicada sobre la regulacion
. A, Asistencia a capacitacion 1 contable publica, dictada por la
competencias y actualizacién del personal. : .
Contaduria General de la Nacion
Socializar a todos los procesos involucrados en la generacién de hechos Como apoyo cuantan con las actas para formalizar los
econdmicos las directrices, procedimientos, instrucciones, o lineamientos para 1 procesos de conciliacion donde se integran con los demas
mejorar la oportunidad y la calidad de la informaciéon suministrada. procesos.
g:t?(:::ar con la publicacién de los Estados Financieros en la pagina web de la 1 Se confirma directamente en la pagina web institucional.
Hacer seguimiento permanente a las oportunidades de mejora identificadas en este . 5 .
X N L : N . Se evidencia que se han tenido en cuenta las
informe, para garantizar la efectividad de las acciones correctivas y preventivas 1 N . N .
. recomendaciones por las acciones de mejora ejecutadas.
hacia el futuro.
Actualizar el inventario de equipos y su ubicacion, toda vez que en la muestra . . .
. . " . . ) Se actualiza el inventario al 30
aleatoria se evidencio faltante de equipos reportados. También que, mientras en un 1
. . de mayo de 2025
proceso faltan 2 equipos propios, en otros dos procesos sobra uno en cada uno.
Se envio un correo
formalizando la solicitud de
Determinar los equipos que carecen de placa de identificacion y proceder con su plaqueteo faltante de equipos 1

registro.

tecnologicos con soporte de
nuestro proceso al coodinador
de activos fijos el 24/06/2025




No.

CODIGO

101.7.1.4.07

NOMBRE DEL

INFORME

Informe Derechos
de autor 2024

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Realizar verificaciones periddicas que permitan descartar la instalacion de softwares
no autorizados y en el caso de los equipos que disponen de Anydesk confirmar si
cuentan con la respectiva autorizacion del proceso de Gestion de Tecnologias y la
Informacién para su uso.

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

A partirdel 1 de junio de 2024
dejo de funcionar anydesk en
la empresa para quienes lo
tenian autorizados, en su
defecto quedo la aplicacion
HopToDesk que es free, se
realizan revisiones periodicas
para su denegacion, se esta
en un plan de NO permitir
ejecutar anydesk toda vez que
quienes lo tengan descargado
lo pueden utilizar sin
necesidad de instalarlo, por el
momento solo esta autorizado
ejecutarlo cuando se requiera
las cuatro personas que
manejan Sinergy
(TalentoHumano y Contadora)
toda vez que el proveedor se
le complica utilizar HopToDesk
- 30/05/2025

Avanzar con el registro de los desarrollos propios para que queden en firme en la
vigencia actual.

Se inicio con la investigacion
de registro y de que solicitan
para su registro,
https://www.derechodeautor.go
v.co/es en el momento se
programara la reunion con el
proceso juridico para mirar
este tema dado que su registro
pide gran cantidad de
informacion y nombre de
personas que se debe definir
en conjunto con este proceso.
Para todo lo anterior se cuenta
con usuario y contresefia para
el registro por lo cual esta bajo
mi correo.

101.7.1.4.08

Informe de
Seguimiento al
Tramite de las
PQRS de julio a
diciembre de 2024

Actualizar el procedimiento AUS-P-05 Recepcion y tramite de manifestaciones
(Quejas, Reclamos, Sugerencias, Felicitaciones) que se encuentra publicado en
Almera.

Revisar procedimiento y
actualizar

Revisar atentamente la descripcion de las manifestaciones realizadas, a fin de
clasificarlas correctamente segln las caracteristicas.

Se retroalimenta a las
trabajadoras sociales en
reunion de procesos sobre la
adecuada clasificacion de las
manifestaciones

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

ABIERTO

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

Se evidencia que se di6 inicio al registro de un desarrollo
propio.

"De acuerdo con la reunién sostenida con el proceso juridico
en el mes de diciembre, se va a empezar con el primer
desarrollo que fue consentimiento informado (Vacunacion
Covid-19), en la revision técnica nos piden la siguiente
informacion”.

Dado que las caracteristicas de calidad con mayores manifestaciones por reclamos
fueron oportunidad y accesibilidad, sugerimos revisar la oferta de servicios en
relacion con la demanda, a fin de gestionar el acceso de los usuarios, sin retrasos
que pudiesen poner en riesgo su condicién de salud.

*Se cuenta con OM 3415 por
Oportunidad - Inoportunidad
en la atencion de facturacion -
avance 80%

*Pendiente generar OM de
Oportunidad - Inoportunidad
en la asignacion de citas con
especialista

ABIERTO

El proceso realizé retroalimentacion a las trabajadoras
sociales sobre la adecuada clasificaciéon de manifestaciones.
Se evidencia mejoria en el proceso, sin embargo se debe
continuar con la interiorizacién del tema.

En el seguimiento se evidencia que aunque las
caracteristicas de oportunidad y accesibilidad presentan el
mayor nimero de manifestaciones, la cantidad de
reclamaciones ha ido disminuyendo.
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CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Definir causas especificas donde se puedan agrupar acertadamente las expresiones
de los usuarios evitando usar términos generalizados.

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

Se programa reunién con
trabajadoras sociales para el
25-06-25 donde se revalidaran
atributos y causas de las
manifestaciones y generar ring
a sistemas - incluir acta

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

Realizar la gestion oportuna de las quejas a fin de evitar la materializacion del riesgo
descrito. Y establecer mecanismos de control para evitar la continua materializacion
del riesgo.

Se genero6 Oportunidad de
Mejora en Almera OM - ID
2591

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

Fortalecimiento y Corporacion de atributos de calidad de acuerdo a la Clasificacion

Revisar y Ajustar los atributos
de acuerdo a las
caracteristicas de las

de las manifestaciones manifestaciones, teniendo en U
cuenta el decreto 1011 de
2006
Se retroalimenta a las
trabajadoras sociales en
reunion de procesos sobre la
Reforzar los criterior de clasificacion de atributos de las PQRSF adecuada clasificacion de las 1
manifestaciones
Se adjunta Acta_2.1.1.18.070
ubicada en Almera
Informe de Actualizar el procedimiento AUS-P-05 Recepcion y tramite de manifestaciones Austar el proced!mlento de
L ’ 5 e - acuerdo a los atributos de
seguimiento al (Quejas, Reclamos, Sugerencias, felicitaciones) que se encuentra publicado en calidad definidos v los tiempos
5 | 101.7.1.4.20 |tramite de las PQRS 7 Almera. . Y P 5 2 ABIERTO
o> T normativos de respuesta
de enero a junio de
2025
Oportunidad de mejora en
Almera con avance del 100% -
Mejoramiento en la Oportunidad de Respuesta La oportunidad del cierre de 1
las manifestaciones presenta
una mejora
Realizar validaciéon mensual a
Gestion de datos y validacion de informacion la base de cubo y ajustar los 1
datos inconsistentes
. . ” R.eallzar.;’)erlodlcamente . A pesar de la divulgacion de los canacles de atencion, El
Mejoramiento de canales de atencion divulgacion en redes sociales . . . X
. mas utilizado continua siendo el presencial.
de los canales de atencion
Se gener6 Oportunidad de
Seguimiento a Reclamos por asignacion de citas con especialistas Mejora interna en Almera OM - 1
ID 3576
. . s Frente a esta recomendacion se evidencioa que en la
Registrar detalladamente en el sistema la descripcion de los documentos que S . .
R 1 descripcion de los documentos en Servinte facilitendo la
soportan los gastos realizados. . . L.
identificacion.
Evitar realizar modificaciones en la informacién financiera entregada para la
realizacion de este tipo de informes, o remitirla cuando se tenga certeza de que es la 1
Informe de definitiva.
6 | 101.7.1.4.09 |austeridad del gasto 4 - - — - - 4 0 CERRADO
IV trimestre de 2024 Implementar las me(_:lldas adicionales gug c0n5|der§n pgnmentes para hacer o
prevalecer la austeridad en el gasto publico y los principios de economia y eficiencia 1
de la administracién publica.
Fomentar la eficiencia en el uso de recursos; promover practicas que reduzcan el . . . . . _—
L 3 ) : L 1 Se evidencia mejora en la economia de servicios publicos.
desperdicio, como el uso racional de energia, agua y materiales de oficina
Revisar el plan de austeridad del gasto para 2025 para asegurarse de que se estén 1
cumpliendo las medidas establecidas y asi lograr los ahorros previstos.
Informe de v Continuar con la politica de planificacion y negociacion con proveedores, con el fin
7 | 101.7.1.4.14 |austeridad del gasto 3 PO p y neg on pi ores, con 1 3 0 CERRADO
N de mantener o reducir los gastos en mantenimiento, materiales y servicios publicos.
| trimestre de 2025
v Revisar periédicamente los contratos de servicios publicos y tecnolégicos para
garantizar que se estén pagando tarifas competitivas y que los recursos se utilicen 1

de manera eficiente.
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CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Establecer procedimientos periodicos de conciliacion entre los modulos para

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

Las conciliaciones se estan
llevando a cabo desde enero
de 2025, siguiendo un
cronograma detallado que
especifica el dia y la hora para
cada médulo. Este proceso
esta disefiado para garantizar
que cada etapa se realice de
manera organizada y eficiente,
facilitando la depuracién y el

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

El equipo contable implementé un cronograma con el fin de

" B : seguimiento de los resultados. 1 ont
detectar errores de interfaz que puedan afectar la toma de decisiones financieras Ademas, el cronograma hacer seguimiento a las etapas del proceso.
incluye fechas clave para la
conciliacién de diferentes
areas, asegurando que todos
In d los involucrados estén
niorme de informados y preparados.
8 | 101.7.1.4.21 |austeridad del gasto 4 4 0 CERRADO
Il trimestre de 2025
Actualmente se estan Con Ia elab 61 del inf i wal idenci
) - - ) ) ) ; ; ; on la elaboracion del informe trimestral, se evidencia que
Revisar el valor provisionado de las prestaciones sociales en la vigencia 2025, para |realizando reuniones virtuales L ! ! " a
) iustando las bases, v la 1 la provision de las prestaciones sociales se esta realizando
asegurar que correspondan con la base mismas. ajustando las Y mensualment
parametrizacion ensualmente.
Establecer lineamientos claros para la agrupacion correcta de los conceptos en las  |De acuerdo a la
subcuentas correspondientes para evitar inconsistencia en los registros de recomendacion se esta 1
mantenimiento validando.
La validacion entre los
Implementar controles que permitan validacion entre los sistemas de nomina y 5i519m?§ de nomina 'y ,
contabilidad para asegurar la integridad de la informacion y prevenir la duplicidad de |contabilidad se esta realizando 1
registros por medio de las conciliaciones
Se realizan conciliaciones
previas donde se realizan
Control de interfaces: Implementar un procedimiento mensual para detectar totales por centros de costos, 1
inconsistencias entre Sinergy y Servinte, evitando reclasificaciones posteriores. provisiones vs. C’laculo del
mes y se validan conceptos
nuevos
Se han unificado en dos
Centralizacion contable: Unificar el registro de gastos de mantenimiento, reparaciéon |conceptos "Mantenimiento 1 Se evidencio en los otros seguimientos de que se estan
y calibracién en un Unico concepto contable para mejorar la trazabilidad. reparaciones y Mantenimiento agrupando los conceptos de gastos de mantenimiento.
Informe austeridad de equipos médicos”
9 | 101.7.1.4.26 |del gasto lll trimestre 5 — — 5 0 CERRADO
2025 Mantener las politicas de reduccién de gastos 1
. . Fortalecimiento de estrategias Se evidencia en los seguimientos que ha habido reduccién
Fortalecer las estrategias de ahorro en IPS con incrementos en " L N, . .
consumo. para reduccién del consumo 1 en los servicios publicos aproximadamente en $23 millones
) de energia. de pesos.
Se realiza un andlisis mensual
de las ejecuciones . L . . .
y Al interiro del equipo financiero se realizan seguimientos
. . . presupuestales con el fin de N e
Consolidar un informe de alertas tempranas sobre variaciones . mensuales consistentes en el anlissi de los estados
detectar las variaciones 1

significativas en gastos para tomar decisiones oportunas.

significativas tanto en las
cuentas contables como en los
rubros presupuestales

financieros y ejecuciones presupuestales con el fin de
detectar variaciones significativas

Se recomienda reforzar la capacitacion al personal responsable de la caja menor
sobre el tipo de gastos que pueden ser atendidos con este fondo. Igualmente, se
sugiere implementar un filtro previo de revision por parte del area financiera para
verificar la procedencia del gasto antes de su legalizacion.

Se sugiere ejercer un control mas riguroso sobre los topes maximos de ejecucion
por rubro, estableciendo alertas 0 mecanismos de seguimiento preventivo que
permitan evitar este tipo de desviaciones. Asimismo, se recomienda que el
responsable de la caja menor verifique en cada compra el saldo disponible por rubro
antes de proceder con la legalizacién del gasto.

De este seguimiento se evidencia mejora en las
observaciones brindadas, cabe anotar que en atenciéan al
concepto juridico a partir de la fecha se suspendera la
auditoria de arqueo a la caja menor




No.

CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Se recomienda capacitar al personal encargado del registro y legalizacién de gastos
sobre la correcta clasificacion presupuestal de cada tipo de transaccion. Asimismo,

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

10 | 101.7.1.4.10 Informe de qudltorla 7 seria conveniente implementar una revision previa por parte del area financiera i 7 0 CERRADO
arqueo a caja menor . L.
antes de cerrar los reportes de ejecucién mensual.
Se sugiere realizar la verificaciéon correspondiente para determinar cual es el cédigo Los rubros presupuestales se encuentran descritos en el
correcto y efectuar los ajustes contables y presupuestales necesarios, con el fin de 1 formato GFI-F-015 CAJA MENOR RESUMEN DE GASTOS
garantizar la exactitud de la informacién financiera. publicado en Almera.
Se sugiere fortalecer los mecanismos de verificaciéon de inventario antes de realizar
compras con cargo a la caja menor. Asimismo, se recomienda socializar entre los 1
funcionarios responsables los lineamientos establecidos en la resolucion vigente,
con el fin de evitar recurrencias.
Se sugiere fortalecer los mecanismos de verificacion de servicios contratados, antes 1
de realizar compras con cargo a la caja menor.
Se sugiere revisar la redaccién o la ubicacion del paragrafo para asegurar la 1 La correccion se evidencia registrada en la Resolucién 1-15-
coherencia normativa y evitar confusiones interpretativas. 393-2025 Caja menor
Tanto el procedimiento
institucional EVM-P-001 como
los formatos GFI-I-03 Y GFI-F-
03 se encuentran actualizados
y disponibles en el Sistema de
Gestion Almera, garantizando
R, . . integracién con el fluj
1. Revision y actualizacién documental: Revisar los documentos publicados en el su eg acion co ,? uio
. L. X N . operativo y la gestion
Sistema de Gestion Almera, con el fin de identificar aquellos que requieren ST N
R PN . documental institucional. Esta 1 Confirmado en Aimera
actualizacion y proceder con su revision, ajuste y publicacién, de acuerdo con los o .
. . . L PR actualizacién permite una
lineamientos establecidos en el procedimiento institucional EVM-P-001. - L.
administracion coherente y
auditada de formatos y
procedimientos, alineada con
los estandares de calidad,
control interno y mejora
continua que dicha plataforma
promueve.
Con el objetivo de fortalecer la
seguridad y garantizar la
adecuada custodia del efectivo
2. Dotacion de elementos de custodia de recaudos: Proveer cajas de seguridad o |diario; el dia 20 de junio de
cajones monederos a los puestos de facturacion que actualmente no cuentan con 2025 se repararon las chapas .
1 Verificado en el lugar

estos elementos, a fin de reducir los riesgos asociados a la pérdida o mal manejo del
efectivo.

de la caja menor y cajas
monederas asignadas al
puesto de facturacion de IPS
Diego Lalinde e IPS Luis
Alfonso Young.




No.

CODIGO

101.7.1.4.11

NOMBRE DEL

INFORME

Informe de auditoria
arqueos a cajas de
facturacion

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

*Hospital Primitivo Iglesias
(Urgencia/Facturacion y
Radiologia): Se reparé la
chapa de la puerta de
facturacion, se restauro la
impresora médica y se
reemplazo el teclado del
facturador radiolégico.
*IPS Primitivo Crespo y

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

101.7.1.4.28

Informe arqueo a
cajas de facturacion

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

- . L ) . Aguablanca: Se renovaron los 6 0 CERRADO
3. Seguimiento a solicitudes de mantenimiento (Ring): Hacer seguimiento a las . .
- ) N . equipos de computo que
solicitudes registradas en la plataforma Ring, relacionadas con fallas en N L .
X R I o X - presentaban bajo rendimiento. 1 Verificado en el lugar
infraestructura, equipos o mobiliario, con el propésito de garantizar condiciones . ~
iy L . X IPS Bretaria, Doce de Octubre
adecuadas de trabajo, prevenir incidentes y preservar la integridad de los recursos. L ar .
y Cristébal Colén: Se
repararon sillas con fallos en
respaldo o rodachines,
mejorando la ergonomia.
Ademas, la impresora de Doce
de Octubre se le realizo el
respectivo mantenimiento para
evitar impresiones borrosas.
*IPS Young: Se sustituyo el
mouse defectuoso.
4. Asignacion diferenciada de cddigos de caja: Considerar la asignacion de
codigos independientes a cada caja o puesto de apoyo que reciba recaudos, . .
N . N . 1 El colaborador presté sus servicios de manera temporal.
particularmente en los casos en que un mismo facturador cubre varios puntos (ej.
Hospital Primitivo Iglesias), para asegurar la trazabilidad de los ingresos.
Se ha implementado un plan
. - de mejora para el proceso de
5. Fortalecimiento en el reporte de sobrantes y novedades: Retroalimentar a los jora p: > P
. . recaudo, el cual incluye la
facturadores sobre la importancia del reporte oportuno y correcto de sobrantes, los . o )
’ A . . disposicion de arqueos de caja
cuales deben ser relacionados en la entrega diaria de caja, y no enviados por X 1
P ) semanales y consecutivos.
canales alternos. Esta practica es clave para mantener la transparencia y control del o
Esta medida busca fortalecer
proceso. -
el control y la precisién en la
gestién de los fondos.
Se ha implementado la
capacitacion integral de todo el
o . . ersonal del area de
6. Capacitacion a los facturadores: Garantizar que toda persona asignada a un p L -
L ¥ . N " facturacion en multiples
nuevo puesto de facturacion reciba el entrenamiento necesario, verificando que . L
5 X X ocasiones. Adicionalmente, se
comprenda claramente sus funciones, protocolos de seguridad, uso del sistema . 1
" 3 ! Ny les ha proporcionado el
Servinte y manejo de recaudos. De igual forma retroalimentarles frente a las . X
- " - P instructivo detallado del
inquietudes que expresan en relacién con los pagos por transferencia y cédigo QR. .
proceso, asegurando asi una
mayor claridad y comprension
de los procedimientos a seguir.
Asignar a cada instructivo el codigo unico que lo identifica y realizar una revision . "
. verificado en Almera, cambia al GFI-I-005
general de los deméas documentos.
N . . Reforzar en forma periodica los protocolos de seguridad,
Reforzar la capacitacion del personal en el protocolo de manejo de efectivo y arqueo 5 . . A
" . - manejo de efectivo enfatizando en el objetivo las bases, uso
de caja, enfatizando en el objetivo de las bases. N K
del sistema y arqueo de caja.
Proporcionar elementos de seguridad (cajas o cajones monederos) en los puntos de
facturacion para la adecuada custodia temporal del efectivo. 0 6 ABIERTO
Revisar y asegurar que todo punto de facturacion habilitado se encuentre en el lugar
adecuado y con la dotacién completa de equipos antes de iniciar operaciones.
Solicitar la intervencion del proceso de Gestion Ambiental para reparar la humedad y
realizar la limpieza y desinfeccion del area afectada.
Reubicar los equipos electronicos que se encuentran expuestos.
Prestar especial cuidado con la cronologia de los documentos. 1




No.

CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Revisar las funciones de la Secretaria Técnica del Comité (Articulo 12 de la

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

e 4 ) 1 En cumplimiento del Plan Anual de Auditorias (PAA), la
Resolucion No. 1-15-629 de 2023) a fin de cumplirlas a cabalidad. Oficina de Control Interno realizé en el mes de marzo
Informe de Publicar a tiempo los informes de gestién del comité de conciliacién y defensa 1 seguimiento al Comité de Conciliacién, verificando el avance
seguimiento al judicial, en la pagina web institucional. de las recomendaciones de la vigencia anterior. Se
13 | 101.7.1.4.12 comité de 5 Emitir con fecha las certificaciones en las cuales manifiestan ausencia de 5 0 CERRADO evidencian mejoras en la periodicidad de las sesiones, la
T conciliacion y propuestas, asuntos para someter a discusién en el marco del comité de 1 organizacién de las actas y la publicacién de procesos
defensa judicial conciliacion. judiciales; sin embargo, persisten oportunidades de mejora
vigencia 2024 Conservar los soportes de las convocatorias, del envié de las actas preliminares y la en el cumplimiento de las funciones de la Secretaria
documentacion a los entes externos. Para evitar los inconvenientes presentados, q Técnica, particularmente en la elaboracién de informes, la
revisar la posibilidad de crear carpetas en el sistema con los documentos planificacion y la actualizacion de instrumentos de gestion.
escaneados.
Se realizara cronograma de
trabajo para el afio 2025 junio
1. Implementar una planificacion formal para las tomas de inventario: Designar un a diciembre, para el control de
responsable o coordinador que supervise y dirija el proceso, asegurando que todos |los inventarios ciclicos o 1
conozcan sus funciones y responsabilidades. muestros que se deben
realizar quincenalmente por el
personal asignado
2. Establecer procedimientos documentados: Crear y difundir un procedimiento Se realizara instructivo para el
oficial para la toma fisica de inventarios, incluyendo pasos claros, formatos a utilizar |inventario fisico en la bodega 1
y responsables, especialmente considerando que el almacén del servicio de urgencias de la Red de Salud
urgencias opera las 24 horas. Centro.
. - . . " . ) Se consolidara la informacion
3. Mejorar la gestion del sistema y la informacion: Actualizar y mantener confiable la N N -
By N ¥ " del inventario para optimizar y
base de datos en el sistema SERVINTE, asegurando que las existencias reflejen la " -
. . X . ™ realizar depuracion de los 1
realidad fisica y que los insumos estén correctamente configurados para facilitar su " N "
e medicamentos y dispositivos
carga y seguimiento. o .
médicos en Servinte.
4. Revisar y depurar el valor de los insumos de la Bodega 51 (en el sistema de s
. L. . . Se parametrizara los
informacion Servinte), ya que actualmente se encuentran sobreestimados. N N .
- ! . A . medicamentos y dispositivos
Asimismo, se recomienda verificar la correcta parametrizacion del médulo de ™ . .
. ; " : médicos en sistema Servinte
insumos y de la Bodega 51, con el fin de asegurar que la informacion relacionada X PPN 1
9 ” X . realizando la revision fisica
con la compra, recepcion y gestion de insumos se transfiera adecuadamente al area L o
s y o . ” que coincida con la descripcion
contable. Esto permitira reflejar con precision dicha informacién en los estados del sistema
financieros y realizar los registros contables correspondientes. :
El area de gestion logistica
5. Es importante establecer procedimientos claros para el ingreso y control de las revisara el procedimiento de
entradas y salidas de insumos, evitando asi registros manuales que puedan generar [control de entradas de los 1
inconsistencias. medicamentos y dispositivos
meédicos
Informe de auditoria e -
a la toma fisica de Se consolidara la informacion
14 [ 101.7.1.4.13 [ o tario almacén 12 6. Revisar y ajustar los listados de inventario: Corregir los insumos duplicados, del inventario para optimizar y 12 0 CERRADO |Se verifica cumplimiento
urgencias eliminar los no pertinentes y actualizar los cédigos para evitar confusiones y errores |realizar depuracién de los 1
en el control. medicamentos y dispositivos
médicos Servinte.
Se realizara verificacion de las
7. Fortalecer el control de insumos con lenta rotacion: Revisar la necesidad de necesidades para el manejo
mantener ciertos insumos en stock, considerando su uso real, y gestionar su de stock minimos y maximos 1
rotacion para evitar acumulaciones innecesarias. por parte del coordinador de
urgencias.
Se realizara capacitacion al
. - . " ersonal de la farmacia de
8. Capacitar al personal en buenas practicas: Brindar formacion sobre el uso p . L
. N S . - : . |urgencias en recepcion
correcto del sistema, registro de movimientos y manejo de inventarios, para reducir |, %" 1
o . e X técnica, entradas de
practicas inadecuadas como modificaciones manuales sin respaldo. : N
mercancia al sistema de
Servinte.
Se realizara control y
) ) seguimiento para que el
9. Controlar las entregas externas: Asegurar que todos los insumos ingresen a 9 paraq
. A - L . . proveedor no entregue los
través del almacén central, siguiendo los procedimientos establecidos, y evitar 1

entregas directas por parte de proveedores sin autorizacion.

dispositivos médicos en los
servicios de salud diferente al
almacén general




\[-%

CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

10. Mejorar las condiciones locativas: Realizar mantenimiento preventivo en los
almacenes para solucionar las filtraciones y mejorar las condiciones de trabajo,
reduciendo riesgos laborales y dafios a los activos.

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

Se solicitar al area de Recurso
Fisico mantenimiento del aire
acondicionado Bodega
Urgencia Salud Centro

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

11. Implementar controles para insumos de aprovechamiento: Crear una bodega
virtual o sistema que permita gestionar estos insumos, garantizando su trazabilidad y
uso adecuado.

Se realizara verificacion de la
existencia de la bodega de
aprovechamiento para
direccionar los productos que
se validen con el érea de
gestion logistica.

12. Organizar la bodega del servicio de urgencias y realizar un nuevo inventario de
insumos.

Se realizara plan de trabajo
para el proximo inventario.

ESTADO
PM

101.7.1.4.16

Informe de
seguimiento a la
publicacién en el
SECOP Il de enero
a mayo de 2025

1. Se recomienda realizar una revisiéon exhaustiva y periédica de la contratacion
publicada en la plataforma SECOP Il y en el aplicativo SIA OSBERVA, con el fin de
garantizar la coherencia y precision de los datos. Ademas, es importante establecer
controles internos que permitan detectar y corregir posibles inconsistencias de
manera oportuna, asegurando asi la transparencia y el cumplimiento de las
normativas vigentes.

2. Se recomienda fortalecer los controles y procedimientos de registro y publicacion
de los procesos contractuales, asegurando que:

o La publicacién de los contratos y érdenes de compra se realice en el plazo
establecido de 3 dias habiles tras su expedicion.

o Se verifiquen y corrijan las fechas de publicacién y suscripcién para garantizar
que reflejen el orden cronoldgico correcto, evitando inconsistencias que puedan
afectar la transparencia y la auditoria.

o Seimplementen controles periddicos para detectar y corregir publicaciones
extemporaneas o registros incorrectos en SECOP Il y SIA Observa.

o Se establezcan mecanismos de seguimiento para asegurar que todos los
contratos y 6rdenes de compra sean rendidos oportunamente en SIA Observa,
evitando registros incompletos o desactualizados.

3. Corregir la vigencia del contrato en SECOP |I: Revisar y actualizar la publicacion
del contrato No. 1.05.02.045.2025 para corregir la vigencia y asegurar que refleje la
informacion real del proceso contractual.

o Mejorar la descripcién del objeto en SECOP |I: Elaborar y aplicar un
procedimiento que garantice que en el campo “Informacién del procedimiento” se
incluya una descripcion clara, precisa y detallada del objeto del contrato,
especificando bienes, obras o servicios, asi como condiciones relevantes para su
ejecucion.

o Actualizar y gestionar los perfiles de usuario: Realizar una revision periédica de
los usuarios en las plataformas, eliminando o actualizando aquellos que ya no
forman parte del equipo, para fortalecer la seguridad y la trazabilidad de las
gestiones.

o Desarrollar un instructivo formal: Crear y difundir un instructivo que describa paso
a paso las actividades y responsabilidades del personal encargado de la publicacién
y gestion contractual en SECOP Il y SIA Observa, asegurando la consistencia y
calidad en los registros.

CERRADO

1. Registro de temperatura: Retomar de inmediato el diligenciamiento diario del
control de temperatura de la nevera, y establecer responsables para su
cumplimiento. Tener en cuenta lo dispuesto en el procedimiento Ins-P-02: Gestion
del almacén central y/o servicio farmacéutico, en el apartado relacionado con
almacenamiento de insumos, medicamentos y dispositivos médicos “control de
temperatura y humedad relativa”.

Se solicité el nuevo termo
higrémetro THG 17-25854, Se
reactivo el diligenciamiento
diario del formato de control de
temperatura de la nevera RFA-
F-26, asignando como
responsable al regente de
almacén para su cumplimiento.
Esta actividad se realiza
conforme a lo establecido,
“control de temperatura y
humedad relativa”. Se revisa
semanalmente por parte del
regente del almacen, para
asegurar la trazabilidad y
cumplimiento.

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025




\[-%

CODIGO

101.7.1.4.18

NOMBRE DEL

INFORME

Informe de Auditoria
Toma fisica de
inventarios 26 de

junio de 2025

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

2. Control de elementos no relacionados: Prohibir el almacenamiento de articulos
personales o ajenos al servicio en la nevera institucional.

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

Se emitié directriz interna por
parte de la lider de gestion
logistica que prohibe
expresamente el
almacenamiento de articulos y
alimentos ajenos al servicio en
la nevera destinada para la
conservacion de los
medicamentos. Se realizo la
sensibilizacion con el personal
de almacén y operativo para
reforzar esta medida.

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

3. Gestion de elementos vencidos: Realizar disposicion final de los elementos
vencidos, documentando el proceso. Reforzar los controles de inventario para evitar
acumulacion de productos expirados.

Se realizara la disposicion final
de las pilas en gel que se
encontraron con fecha de
vencimiento en la nevera del
almacén, segun el
procedimiento de residuos y
con la debida documentacion
(Formato de destruccion INS-F
44). Adicionalmente, se
reforzara el control de
inventario mediante revision
mensual de fechas de
vencimiento.

4. Vigilar fechas de vencimiento: Implementar alertas automaticas en el sistema
para advertir sobre productos proximos a vencer, y tomar decisiones preventivas.

Se activara la revision de la
semaforizacion para generar
alertas de productos con fecha
de vencimiento inferior a 6
(seis) meses y 1 (un) afio. Esta
alerta permite la toma de
decisiones preventivas, como
la rotacion en los servicios de
cada IPS, devolucién al
proveedor (si aplica).

5. Unificacion de cédigos: Depurar el sistema de inventario y consolidar la
codificacién para cada producto, evitando duplicidades que dificulten el control.

Se esta realizando un proceso
de depuracion del sistema
Servinte, consolidando la
codificacién por principio activo
y forma farmacéutica, evitando
duplicidades. Se esta
actualizando la base de datos
y se esta capacitando al
personal encargado de la
codificacion e ingreso de
nuevos productos en el
sistema Servinte, se esta
realizando verificacion en el
sistema antes de crear un
nuevo coédigo.

6. Correccion de saldos negativos: Verificar y ajustar los registros contables para
eliminar saldos negativos no justificados.

Se realiz6 la verificacion del
registro contable, ajustando la
inconsistencia y eliminando
saldo negativo, el ajuste fue
relocalizado por el area de Tl
Servinte.

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

CERRADO

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

Se evidencio el cumplimiento




SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS
CUMPLE CERRADO

ESTADO
EN PROCESO PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
OBSERVACIONES - SGTO A DIC 2025

NOMBRE DEL CANTIDAD

HALLAZGOS

SEGUIMIENTO POR PARTE

No. CODIGO DEL PROCESO

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

INFORME

7. Reparacion de infraestructura: Gestionar prioritariamente la reparacién del aire
acondicionado del almacén, dado que su buen funcionamiento contribuye a la
conservacion de insumos.

Se realizé el cambio y la
instalacion del aire
acondicionado en el almacén
principal, garantizando y
mejorando las condiciones de
temperatura y humedad
relativa adecuadas para la
conservacion de
medicamentos, dispositivos
médicos e insumos.

8. Rotulacion adecuada: Etiquetar todos los elementos del almacén con
informacion legible que incluya nombre, cédigo y fecha de vencimiento (si aplica).

Se iniciara una jornada de
rotulacion de todos los
productos almacenados,
incorporando los
colores de semaforizacion y
verificando fecha de
vencimiento en etiquetas
legibles. Esta actividad sera
verificada de forma mensual
con el equipo de allmacen,
como parte de las rutinas de
inspeccion por parte del
regente.

9. Analisis de diferencias de inventario: Investigar las causas de los sobrantes y
faltantes identificados, determinar si se deben a errores administrativos, omisiones
en el registro, pérdidas fisicas o ajustes contables no reflejados, y tomar las acciones
correctivas necesarias.

La lider de gestion logistica
realizé los ajustes de las
diferencia de inventario en
sistema Servinte con
supervision de la contadora de
la IPS Salud Centro.

10. Otras recomendaciones:

(i Reorganizar fisicamente el almacén siguiendo principios de almacenamiento por
categorias, accesibilidad y sefializacion, para optimizar el espacio, facilitar el control,
mejorar la eficiencia en las operaciones y la percepcion del orden.

Se realizara reorganizando
con el equipo de trabajo de
gestion Logistica del almacén
por categorias y grupos,
mejorando la accesibilidad,
sefializacion y orden. Esta
reorganizacion mejora el flujo
de trabajo, facilita el conteo y
fortalece la percepcion de
orden.

Socializar con antelacion a todo el personal involucrado en la toma fisica de
inventarios el instructivo “Inventario fisico de medicamentos, dispositivos médicos e
insumos (GLO-I-001)”, asegurandose de que cada participante comprenda
plenamente sus funciones, responsabilidades y el procedimiento establecido.
Asimismo, se sugiere evitar programar reuniones con el personal designado para la
actividad el mismo dia de la ejecucién del inventario, dado que esta labor requiere
concentracion, exactitud y cumplimiento estricto del cronograma. Cabe resaltar que
la toma fisica ha sido planeada previamente, por lo que cualquier distraccion o
interrupcion puede afectar la calidad y confiabilidad del proceso.

Antes de la proxima toma
fisica de inventario, se
programara una reunién con
todo el personal de almacen
principal para socializar como
realizar la toma de inventario
del instructivo GLO-I-001,
garantizando que cada
participante comprenda sus
funciones y responsabilidades.

Realizar una jornada de capacitacion al interior del proceso para que cada
colaborador conozca el desarrollo de los procedimientos relacionados con la gestion
del almacén.

Se realizara una jornada de
capacitacion sobre los
procedimientos asociados a la
gestion del almacén, dirigida a
todo el personal, donde se
incluya trazabilidad, registro de
vencimientos, rotacion, ingreso
y despacho de productos,
control de
invetarios(muestreos, ciclicos).




No.

CODIGO

NOMBRE DEL

INFORME

CANTIDAD
HALLAZGOS

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Reforzar la cultura de control, recordando la importancia de la trazabilidad de los
movimientos de inventario y la responsabilidad individual en el manejo de recursos
institucionales.

SEGUIMIENTO POR PARTE
DEL PROCESO

Se establecera una induccion
obligatoria para todos los
estudiantes en formacion que
participen en actividades del
almacén. Esta incluye una
presentacion de los
procedimientos, funciones
permitidas y restricciones,
minimizando riesgos derivados
del desconocimiento.

SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

CUMPLE

CERRADO

EN PROCESO

ESTADO
PM

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 2026
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101.7.1.4.23

Informe
cumplimiento ley
1712 de 2024.

Intervenir las observaciones mencionadas en los cuadros No. 1y 2 de este
documento.

Designar al responsable de la administracion de la pag. Web de modo que se
encargue de la operacién, mantenimiento y actualizacién de la pagina web,
asegurando que la informacion esté disponible y el sitio funcione correctamente a fin
de cumplir la Ley de transparencia y acceso a la informacion publica.

Verificar que obligaciones de divulgacion de informaciéon debe cumplir la Red de
Salud del Centro E.S.E, conforme con la normativa que le aplique, y publicarla en el
respectivo menu o seccion.

Informar a los responsables de suministrar la informacion de la frecuencia de la
informacion a su cargo

Informar a los diferentes procesos, la necesidad de suministrar la informacion que se
requiera para el cumplimiento de lo establecido en la resolucién 1519 de 2020 y sus
anexos de Mintic, en cumplimiento de la ley 1712 de 2014; asegurandose que la
informacion para publicar se envia en las plantillas de documentacion institucional,
sin errores ortograficos, ni imprecisiones.

Publicar la informacién de forma cronolégica del mas reciente al mas antiguo.

101.7.1.4.24

Informe de Auditoria
al Cumplimiento de
las Etapas y
Elementos de
SARLAFT- SICOF-
PTEE

No se ha constituido el Comité de Cumplimiento, una instancia clave para la
validacion y supervisién del Sistema Integrado de Gestién de Riesgos (SIGR).

Existe una desarticulacion parcial entre los sistemas SARLAFT, SICOF y PTEE, lo
que limita su interoperabilidad. Esta desarticulacion se evidencia en que los 9
riesgos de corrupcion relacionados en el PTEE no aparecen incluidos en el mapa de
riesgos institucional consolidado.

El Mapa de Riesgos Institucional es inconcluso, sin consolidacién de los riesgos
propios de los subsistemas y presenta debilidades en la redaccién de los riesgos.

No se evidencia la presentacion del Reporte de Ausencia de Transacciones en
Efectivo, lo cual constituye una obligacion expresa de la Circular Externa 000009 de
2016 (numeral 8.2.6).

Los procedimientos que operativizan las politicas de SARLAFT y SICOF no estan
registrados en documentos controlados, lo que impide la clara identificacion de
responsabilidades y atribuciones especificas para los involucrados en el proceso.
Dichos procedimientos no han sido incorporados en el sistema ALMERA.

Se observan debilidades en la apropiacion y comprension de los sistemas
SARLAFT, SICOF y PTEE por parte del talento humano.

No se evidencia la inclusién del Subsistema de Administracion del Riesgo en las
inducciones realizadas al personal al ingreso a la E.S.E. Centro.

Establecer plazos razonables para la recepcién de propuestas que permitan a los
potenciales contratistas cumplir con los principios de publicidad y participacion.
Implementar un control cronoldgico estricto para que la fecha de la propuesta sea
posterior o igual al cierre del plazo de invitacién.

Crear un checklist de verificacion de requisitos precontractuales que sea de
obligatorio cumplimiento. El responsable debe certificar la consulta efectiva de las
inhabilidades (no solo la autorizacion) y la obtencién de todos los documentos
legales y financieros antes de la suscripcion del contrato u orden de compra.

CERRADO

La pagina web institucional cumple en su gran mayoria con
lo requerido en la Ley 1712 y el anexo de MINTIC, se
observan unas oportunodades de mejora que se han
abordado. Recientemente se realizé un seguimiento y se
debe continuar con la actualizacion.

ABIERTO

Frente al comité de riesgos se esta revisando La posibilidad
de crear el comité teniendo en cuenta la nueva politica de
riesgos

Se adentd mesa de trabajo para la articulacion del sistema
integral de riesgos y los subsistemas SICOF y SARLAFT

Recomendacion: evaluar la posibilidad de crear el cargo de
oficial de cumplimiento.

Se realiza plan de accién donde se incluye socializacion




No.

CODIGO

101.7.1.4.25

NOMBRE DEL
INFORME

Informe de auditoria
al proceso de
contratacion enero -
junio 2025

HALLAZGOS / RECOMENDACIONES

Exigir que los Estudios Previos y documentos de justificacion sean completos, claros

y contengan todos los anexos requeridos. Establecer un control de calidad para la
revision de la redaccion, asegurando que la necesidad a satisfacer esté definida de
manera inequivoca.

SEGUIMIENTO POR PARTE SEGUIMIENTO DE LOS HALLAZGOS ESTADO
DEL PROCESO CUMPLE CERRADO  EN PROCESO PM

Establecer un protocolo formal para el archivo y publicacién de la documentacion.
Los responsables deben realizar una verificacion periédica y obligatoria para
asegurar que el expediente fisico (con su respectiva foliacion) y el expediente digital
(SIA Observa/SECOP) sean espejos exactos.

Capacitar al personal en el correcto y completo diligenciamiento de los formatos
contractuales vigentes. Establecer un filtro de calidad antes de la publicacion digital
para asegurar la legibilidad y la integridad de los documentos (evitar paginas en
blanco o informacién faltante).

0 9 ABIERTO

Foliacion consecutiva en todos los documentos que integran el expediente
contractual, incluyendo soportes de pago y facturas, para garantizar la integridad y
trazabilidad del archivo.

Capacitar a los supervisores y al personal que apoya la supervision sobre las
clausulas especificas de cada contrato. En contratos con "bolsa de repuestos”, se
debe exigir y verificar que el contratista cumpla rigurosamente con los reportes de
diagnéstico, cotizaciones y autorizaciones previas antes de utilizar cualquier
mecanismo de compra, para asegurar la trazabilidad y el control del gasto.

La supervision debe incluir una verificacion fisica o técnica de los informes. Se debe
rechazar la certificacion de servicios si los formatos de mantenimiento estan
incompletos o si la cantidad de equipos intervenidos no corresponde a la meta o al
inventario. Exigir la conciliacién inmediata de la unidad faltante.

Instruir a los contratistas para que todas las facturas de servicios vehiculares
incluyan la placa del vehiculo intervenido. El supervisor debe cotejar cada servicio y
factura con el objeto contractual y los valores ofertados para evitar cobros no
estandarizados o duplicados.
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Se encuentra en proceso




