Co

Salud
Centro

Red de Salud del Centro E.S.E.

“Por una salud mas cercana, con excelencia y amor”

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

glombia. Distrito Especial de Santiago de Cali

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




Salud

ACREDITACION
ENSALUD

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E

INFORME DE AUDITORIA A LA GESTION DE RIESGOS EN LA ENTIDAD
101.7.1.4.26

Dra. NATALI MOSQUER NARVAEZ
Gerente

SANDRA LILIANA ESCOBAR SOLANO
Asesora De Control Interno

Santiago de Cali, Agosto 14 2026

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




Salud
Cen tro ACREDITACION
ENSALUD

1. INTRODUCCION

La gestion integral del riesgo constituye un pilar estratégico para fortalecer la gobernanza
institucional, la toma de decisiones informada y la continuidad operativa de la entidad. En
cumplimiento del marco normativo vigente, fundamentado en los lineamientos del Modelo
Integrado de Planeaciéon y Gestion (MIPG), el Sistema de Control Interno (MECI), los
estandares de Acreditacion en Salud y las directrices emitidas por el DAFP y la Supersalud,
este ejercicio de auditoria tiene como objetivo evaluar la eficacia del Sistema de Gestion del
Riesgo. Para ello, se verificara el cumplimiento de los lineamientos institucionales por parte
de la segunda linea de defensa y la adecuada administracién de los riesgos a cargo de los
lideres de proceso. El desarrollo del ejercicio adoptara un enfoque basado en riesgos y en el
Modelo de las Tres Lineas, aplicando técnicas de auditoria que incluyen la revision
documental, el analisis de los registros en la plataforma ALMERA, la verificacion de
evidencias y la evaluacion del disefio y ejecucién de los controles, asi como del seguimiento
realizado por Planeacion Institucional y Calidad. Esta evaluacion metodolégica se
concentrara en una muestra representativa conformada por los procesos de Gestion Juridica
Contractual, Gestion del Ambiente Fisico y Gestion Financiera

2. OBJETIVO

Evaluar la eficacia del Sistema de Gestion del Riesgo, verificando el cumplimiento de los
lineamientos institucionales por parte de la segunda linea de defensa y la adecuada
administracién de los riesgos por los responsables de los procesos.

3. METODOLOGIA

La auditoria se desarrollara mediante un enfoque basado en riesgos y en el Modelo de las
Tres Lineas, aplicando técnicas de auditoria como revision documental, analisis de la
informacién registrada en la plataforma ALMERA, verificacion de evidencias, validacion del
disefio y ejecucion de los controles, analisis de la gestion realizada por la segunda linea de
defensay, cuando se requiera, entrevistas o solicitud de aclaraciones a los responsables del
proceso. La evaluacion se efectuara sobre una muestra de los procesos de Gestion Juridica
Contractual, Gestidon del Ambiente Fisico y Gestion Financiera, con el fin de determinar la
eficacia de la administracion de los riesgos y la efectividad del seguimiento realizado por
Planeacion Institucional y Calidad.

4. CRITERIOS DE AUDITORIA

La evaluacion se realizara considerando, entre otros, los siguientes criterios:

e Cumplimiento de la Politica Institucional de Administracion del Riesgo.

e Aplicacion de la metodologia institucional para la identificacion, analisis, valoracion,
tratamiento y monitoreo de los riesgos.

e Adecuado disefio, documentacion y ejecucion de los controles.

e Actualizacion y gestion de la informacion de riesgos en la plataforma ALMERA.

e Oportunidad y efectividad del seguimiento efectuado por Planeacion Institucional y
Calidad.

o Implementacion de acciones frente a cambios en el contexto o a la materializacion de
riesgos.
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5. NORMATIVIDAD APLICABLE

La auditoria se desarrollara teniendo como referencia la siguiente normatividad y documentos
técnicos:

o Constitucion Politica de Colombia.

e Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del Control Interno
en las entidades y organismos del Estado.

e Ley 1474 de 2011 — Estatuto Anticorrupcion.

o Decreto 648 de 2017, por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015.

o Decreto 1499 de 2017, por el cual se actualiza el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion — MIPG.

« Decreto 1083 de 2015 — Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica.

e Modelo Estandar de Control Interno — MECI, adoptado mediante el MIPG.

e Guiaparala Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas
— Departamento Administrativo de la Funcién Publica (version vigente)

» Politica Institucional de Administracion del Riesgo DES-PO-001 vigente dispuesta en
el Almera.

6. PERIODO Y ALCANCE
e Periodo: La auditoria se desarrollara entre el 27 de julio y 06 de agosto de 2026, de
acuerdo con el cronograma establecido.

e Alcance: Mapa de riesgos 2026

7. CONTEXTO

Al realizar el analisis de coherencia entre el diagndstico del contexto estratégico del Sistema
de Gestion Integral (SGI) y el mapa de riesgos objeto de seguimiento, la Oficina de Control
Interno concluye que existe una correlacion causal directa e interdependiente. Los riesgos
identificados y evaluados en los procesos Gestion del ambiente Fisico, Gestion Financiera 'y
Gestion Juridica y Contractual, no constituyen eventos aislados, sino que corresponden a la
manifestacion operativa de las debilidades estructurales e institucionales de la entidad.

 Dimensién de Ambiente Fisico e Infraestructura: Los riesgos de deterioro de las
condiciones de trabajo, seguridad industrial, mantenimiento de equipos asistenciales
y gestion de infraestructura fisica encuentran su causa en la heterogeneidad operativa
entre las 16 IPS de la red, asi como en las brechas evidenciadas en el ambiente fisico
en las evaluaciones institucionales. Esta condicién se denota por la alta dependencia
de terceros para el desarrollo de servicios criticos de soporte (aseo, desinfeccion,
lavanderia, mantenimiento biomédico y manejo de residuos hospitalarios), donde las
desviaciones operativas del contratista impactan la continuidad del servicio.

« Dimension Financiera y de Gestion Presupuestal: Los riesgos asociados a la
sostenibilidad financiera, el flujo de cajay la proteccion del patrimonio se encuentran
directamente relacionados con la debilidad en el ciclo de recaudo y las dinamicas de
relaciéon con las EAPB/EPS. Especificamente, esta vulnerabilidad responde a la
complejidad en el seguimiento técnicoy conciliacién oportuna de glosas, la exigencia
de una facturacién y radicacion en tiempos normativos, y el riesgo de liquidez derivado
de la cartera morosa del sector. Estos factores exigen controles estrictos desde el
proceso de facturacién y auditoria médica para evitar el deterioro presupuestal.

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
S —————————

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



C — o 4
- [o———r =

Salud
Cen tro ACREDITACION

R
o Dimensioén Juridica, Normativa y de Cumplimiento: La exposicién a riesgos por
reclamaciones, sancionatorios o contingencias legales responde a la inestabilidad en
las modalidades de vinculacion del talento humano, la complejidad en la supervision
de contratos de gran escala y la exigencia de cumplimiento frente a los entes de
control y el marco normativo aplicable a las E.S.E. y los estandares de Acreditaciony
Habilitacion.

La trazabilidad entre el analisis DOFA del contexto y la tipificaciéon de estos riesgos
demuestra que el mapa de riesgos de la Red de Salud del Centro E.S.E. refleja de manera

objetiva la realidad organizacional.
8. HALLAZGOS HALLAZGOS Y OBSERVACIONES DE AUDITORIA

Corresponde al detalle de las situaciones, desviaciones e inconsistencias evidenciadas
durante el proceso de seguimiento

8.1 Gobierno de la Gestion de Riesgo (segunda linea de defensa)

Aspecto para Cumple Evidencia Observaciones Recomendacion:
evaluar
Documento
- o| @aprobado y vigente
2Rge7soluccj:|eon 20215' que articula los
Existg_PoIitiga de Documento ' !ine_ami_entos
Adm|n|stra0|o_n Si formal  de la institucionales con No aplica
del Riesgo Politica de MIPG, MECI,
vigente Administracion Acreditacién' en
de Riesgos. Sihlig y guias deyl
Supersalud.
Define claramente
el compromiso de la
alta direccién, las
- responsabilidades
POI't'.C"f] Ly de deplas lineas de
Se encuentran Administracién defensa ol
definidos roles vy Si de Riesgos © a_ Y No aplica
. rocedimiento/ruta
responsabilidades (Numerales 5 y P
8). .estru'c.turaq:'c\ para la
identificacion,
formulacion y
actualizacion de
riesgos
El contexto consolida
de forma
multidisciplinaria y
Documento La entidad cuenta|vigente el
Contexto y Contexto con el documento | diagndstico del
Analisis del| Si Institucional SGI "Contexto entorno interno,
contexto 2026 Institucional SGl | externo, partes
2026" interesadas y
matrices DOFA.
Dicho analisis
articula de manera
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Aspecto para

capacitacion
institucionales.

los procesos sobre
la metodologia de

evaluar Cumple Evidencia Observaciones Recomendacion:
transversal los
lineamientos de
MIPG, SOGCS
(PAMEC) vy las
normas [SO 9001,
ISO 14001 e ISO
45001, sirviendo
como insumo técnico
para la gestion de
riesgos y
oportunidades de la
organizacion.
La segunda linea de
. defensa realiza
Eseig’:::c?iz a ctgz jornadas dfe difusion
. : ormacion
Se _ _reallzan . y material de gontinua a  los _
capacitaciones a Si apoyo de lideres y equipos de No aplica
los procesos jornadas de

Revision y
retroalimentacion
al seguimiento

trimestral por
parte de los
procesos

Parcial

No se evidencia

en el almera
recomendacion o
notas de

retroalimentacion

administracion  del
riesgo.

Al revisar el
monitoreo a los

mapas de riesgos
en la plataforma
ALMERA, se
evidencia que los
diferentes procesos
estan  reportando
las evidencias de
cumplimiento  de
sus controles
conforme a los
lineamientos de la

Politica de
Administracion de
Riesgos. Sin
embargo, no se
visibiliza una
evaluacion,

retroalimentacion o
pronunciamiento

formal por parte de
la segunda linea de
defensa que
permita validar si
las evidencias
aportadas son
suficientes o si la
ejecucion del

Por lo tanto, se
recomienda que la
segunda linea de
defensa emita un
lineamiento  oficial
que establezca
plazos y fechas de
corte formales para
la consolidacion de la

informacion, lo cual
facilitara el
seguimiento
institucional,
organizara los

tiempos de reporte y
permitira garantizar
la trazabilidad de la
evaluacion  técnica
sobre las evidencias
entregadas por cada
proceso.
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D T Cumple Evidencia Observaciones Recomendacion:
evaluar
control es la
adecuada. Sumado
a esto, no se
identifican fechas o
periodos de corte
especificos para el
cargue de estos
reportes en el
sistema.
Se requiere
Ausencia de | formalizar la
reportes consolidacion y
consolidados 0| presentacion
Se presentan No_ _ se | actas 3y de periédica de los
informes a la Alta No 9V|denC|aron preggrytamon mformgs de
Direccién mformgs para la penogﬂca del estado segL.u,mlento a la
vigencia 2026 del riesgo ante la|gestion del riesgo
Alta ante la Gerenciay la
Direccion/Comité | Alta Direcciénpara la
de Control Interno. |toma de decisiones
informada.

Incumplimientos / No Conformidades: SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Planeacion
Institucional

e Ausencia de Reportes a la Alta Direccion (MIPG / MECI):

Hallazgo: Omision en la presentacion periddica de informes consolidados sobre el estado del
riesgo ante la Gerencia y el Comité de Control Interno durante la vigencia 2026.

e Deficiencia en el Monitoreo Cualitativo y Cierre de Ciclo en ALMERA:

Hallazgo: Falta de retroalimentacion técnica, evaluacion formaly fijacién de fechas de corte
oficiales para validar la suficiencia de las evidencias cargadas por los procesos en la
plataforma ALMERA.

8.2Evaluacion de la Administracion de Riesgos de los Procesos

Con el proposito de evaluar la eficacia de la administracion de los riesgos institucionales,
se realizara el seguimiento a una muestra de tres procesos de la entidad: Gestion Juridica
Contractual, Gestion del Ambiente Fisicoy Gestion Financiera. La evaluacion se efectuara
a partir de la informacion registrada en la plataforma ALMERA, verificando la adecuada
identificacion, analisis, valoracién, monitoreo, asi como la pertinencia, disefio y ejecucion
de los controles implementados por la primera linea de defensa.

Anexo Herramienta: Matriz de Excel.
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Proceso: Gestion de Ambiente Fisico

Aspectos que Cumple (Conformidades)

e Cumplimiento en Mantenimiento Hospitalario (A-GAF.R.008): Avance del 95% en las
actividades programadas de mantenimiento preventivo para infraestructura y equipos
durante el primer semestre de 2026, respaldado con diagnosticos de necesidades y
gestidon de adiciones presupuestales para mantenimientos especializados.

e Formalizacion de Protocolos Sanitarios (A-GAF.R.011): Actualizacién y formalizacion
del Protocolo Institucional de Limpieza y Desinfeccion con acompafiamiento del area
de Calidad, ejecutando capacitaciones dirigidas al personal operativo de areas
criticas.

e Ausencia de Pérdidas de Activos (A-GAF.R.001): Sin registro de pérdidas o
sustracciones de activos fijos durante el periodo evaluado, manteniendo vigentes las
pélizas de aseguramiento institucional.

¢ Mantenimiento Preventivo Biomédico (A-GAF.R.009): Oportunidad en la ejecucion del
mantenimiento preventivo biomédico del primer trimestre.

Incumplimientos / No Conformidades

Ausencia de Reporte y Evidencias Ambientales en la Plataforma ALMERA (A-
GAF.R.010)

e Criterio/ Control: La Politica de Administracion de Riesgos exige el registro y reporte
periédico de evidencias de los controles en el software ALMERA.

e Incumplimiento: Los controles asociados al Plan de Gestion Ambiental (PGA) no
registraron ejecucién ni evidencias en la plataforma ALMERA para el periodo
evaluado, imposibilitando su evaluacion.

e Accion Correctiva: Cargar y registrar de manera obligatoria en ALMERA los soportes
de ejecucion de los controles ambientales.

Falta de Medicion de Adherencia al Protocolo Sanitarios (A-GAF.R.011)

e Criterio / Control: La ejecucion de capacitaciones debe complementarse con la
verificacion de la adherencia del personal al protocolo instituido.

¢ Incumplimiento: No se aportaron listas de chequeo, rondas de bioseguridad ni
evaluaciones de conocimiento que acrediten la verificacion del nivel de comprensién
y adherencia del personal operativo al protocolo de desinfeccion.

e Accion Correctiva: Disenar e integrar al expediente del control las listas de chequeo
de adherencia y reportes de rondas de bioseguridad.

Soportes incompletos en la Evidencia de Inventarios y Conciliacion de Activos Fijos
(A-GAF.R.001)

e Criterio / Control: El control establece que se debe realizar el inventario fisicoy
compararlo frente a los registros del sistema institucional, notificando novedades a la
Subgerencia Administrativa y Financiera.

¢ Incumplimiento: La evidencia aportada sobre el avance del inventario fisico no
incluyo la matriz de comparacion o conciliacion frente al sistema de informacion ni las
notificaciones de inconsistencias detectadas.
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e Accion Correctiva: Adjuntar el acta de conciliacién y cruce de datos entre el
inventario fisico y la base de datos institucional.

Oportunidades de Mejora (Recomendaciones para Fortalecer la Efectividad del
Control

Rediseno del Enfoque del Riesgo de Activos Fijos (A-GAF.R.001)

e Hallazgo: Predominan los controles detectivos y correctivos (inventarios posteriores
y polizas), los cuales actuan una vez presentado el evento.

¢ Oportunidad de Mejora: Fortalecer el mapa de riesgos incluyendo controles de tipo
preventivo (ej. controles de acceso, marcacion fisica y protocolos de custodia de
activos).

Oportunidad en la Ejecucion de Calibraciones Metrolégicas (A-GAF.R.009)

e Hallazgo: EI mantenimiento preventivo biomédico se ejecutd en el primer trimestre,
pero las calibraciones metrolégicas se reprogramaron para el segundo semestre,
operando el control de forma parcial en el corte de la evaluacion.

¢ Oportunidad de Mejora: Ajustar la planificacion contractual para articular en un solo
ciclo el mantenimiento preventivo y las calibraciones metrolégicas.

Proceso Gestion Financiera

Aspectos que Cumple (Conformidades)

e Saneamiento y Depuracion de Cartera (A-GFI.R.003): Gestion de depuracion por
$14.875.579.714 con 24 EPS en el trimestre abril-junio de 2026 y seguimiento a giros
directos recaudados por $18.028.610.418 contrarrestados con las certificaciones de
las EAPB.

e Automatizacion con OSIGU (A-GFI.R.001): La implementacion de la plataforma
OSIGU automatizé la lista de chequeo y bloquea solicitudes con soportes faltantes
antes de su envio a pagadores. La presencia de alertas preventivas y el bloqueo
automatico de expedientes incompletos antes de su radicacion garantizan que
ninguna cuenta sea enviada sin la totalidad de los requisitos normativos vigentes. Esto
elimina la discrecionalidad manual y reduce significativamente el riesgo de glosas,
devoluciones o retrasos en el recaudo.

e Validacion Previa Tributaria (A-GFIL.R.002): Coordinacién y revisién previa con
Revisoria Fiscal antes de la radicacion de obligaciones fiscales.

¢ Rendicion Oportuna de Cuentas (A-GFI.R.004): Cumplimiento en los plazos de
reporte a la Supersalud, CHIP y Contaduria General de la Nacioén (CGN).

Incumplimientos / No Conformidades: Para el proceso de Gestién Financiera no se
estructuraron hallazgos de incumplimiento normativo estricto o ausencia total de soporte que

configuren No Conformidad.
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Gestion Juridica y Contractual

Aspectos que Cumple (Conformidades)

e Estructuraciéon y Defensa Judicial (A-GJC.R.002): Seguimiento mensual ordenado
de procesos activos y tutelas mediante matrices parametrizadas, respaldado por las
actas del Comité de Conciliacion, Custodia y Gestion Documental Integrada

e (A-GJC.R.004): Aplicacién de inventario documental 2026, foliacion, Tablas de
Retencion Documental (TRD) y restriccién parametrizada de perfiles de usuario.

e Estandarizacion Precontractual (A-GJC.R.003): Correcta aplicacién de listas de
chequeo (GJC-F-006 y GJC-F-013), vistos buenos en estudios previos e informes de
evaluacion del comité evaluador previo a la publicaciéon en SECOP IlI.

Incumplimientos / No Conformidades

Incompletitud en la Formalizacion y Firmas de la Evidencia del Control (A-GJC.R.001 y
A-GJC.R.004)

e Criterio / Control: El control exige la validacién firmada del Lider de proceso en las
verificaciones de SECOP II/SIA OBSERVAY la suscripcién de actas de compromiso
de confidencialidad por el personal capacitado.

¢ Incumplimiento: Las matrices mensuales de verificacion de publicaciones carecen
de la firma o visto bueno del Lider del proceso. En la capacitacién sobre custodia
documental no se adjuntaron las actas de compromiso de confidencialidad firmadas.

e Accion Correctiva: Instituir la firma digital o fisica obligatoria del Lider de proceso en
las matrices mensuales de SECOP |l y cargar las actas de confidencialidad suscritas
por cada colaborador.

Falta de Soportes Consolidados del Muestreo Contractual Auditado (A-GJC.R.003)

e Criterio / Control: El control estipula la consolidacion e integracion de los informes
de supervision juridica resultantes de las auditorias aleatorias al universo contractual
(30%).

¢ Incumplimiento: Se reportd la realizacion de auditorias sobre 37 carpetas
contractuales, pero no se cargaron en ALMERA los informes consolidados de
supervision juridica ni el tablero de seguimiento a compromisos de subsanacion.

e Accion Correctiva: Anexar en ALMERA el informe consolidado del muestreo
realizado y el tablero de control de subsanaciones contractuales.

Soporte documental incompleto en las Sesiones del Comité de Conciliacion (A-
GJC.R.002)

e Criterio / Control: La descripcion del control exige explicitamente que las actas del
Comité de Conciliacion deben estar respaldadas por sus respectivas fichas técnicas
individuales de analisis de caso.

¢ Incumplimiento: Se aportaron Unicamente las actas de sesion del comité, omitiendo
las fichas técnicas individuales requeridas en la formulacién del control.
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e Accion Correctiva: Adjuntar las fichas técnicas individuales de cada proceso
analizado en las sesiones del comité.

Oportunidades de Mejora (Recomendaciones para Fortalecer la Efectividad del
Control

Trazabilidad en el Registro de Permisos de Plataformas Oficiales (A-GJC.R.001)

e Hallazgo: La capacitacion sobre el uso de SECOP Il y SIA OBSERVAse realizé con
el apoyo de la Contraloria Municipal, garantizando el rigor técnico; sin embargo, no se
evidencio el soporte documental de la asignacion formal de roles y permisos.

e Oportunidad de Mejora: Adjuntar los reportes o solicitudes de usuarios activos y
perfiles creados en las plataformas oficiales como complemento de evidencia del
control.

EVALUACION Y EFECTIVIDAD DE CONTROLES POR PROCESO

o

Gestion de Ambiente Fisico _
(11 Controles)

Gestién Financiera _
{11 Controles)

Gestién Juridica y Contractual _
(8 Controles)

& 8 10 12
Cantidad de Controles

o=
[
I

mm  Controles Efectivos mm MNo Conformidades (NC) mm Oportunidades de Mejora (OM)

9. CONCLUSION

La evaluacién efectuada evidencia que la Red de Salud del Centro E.S.E. cuenta con un
marco normativo y metodoldgico sélido para la administracién del riesgo; sin embargo, el
sistema requiere fortalecer sus fases de formalizacién documental y monitoreo técnico. Para
alcanzar la madurez deseada en el Sistema de Control Interno, resulta importante transitar
de un cumplimiento de reporte a una revision activa. Para ello, se recomienda que la Segunda
Linea de Defensa realice una validacion a través de retroalimentaciones formales y la
presentacion periddica de informes ejecutivos al Nivel Directivo, facilitando asi una oportuna
toma de decisiones. De manera complementaria, los lideres de proceso (Primera Linea)
deben asegurar un autocontrol efectivo que garantice la exhaustividad, validacién e integridad
de las evidencias de los controles cargadas en la plataforma ALMERA, asegurando que los
soportes demuestren de forma real la mitigacion de los riesgos institucionales.
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En el marco del mejoramiento continuo institucional, se invita a realizar la revision y analisis
de los resultados presentados en el presente informe de auditoria, con el fin de formular y
suscribir el correspondiente plan de mejoramiento en la plataforma Almera, orientado a
subsanar los hallazgos identificados.

Dicho plan debera ser diligenciado dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
recepcion del presente informe.

10. ASPECTOS PARA CONSIDERAR: Recomendaciones y Orientaciones Generales
a la gerencia y procesos segun la Ocurrencia de Afectaciones por Emergencia
Sismica

Araiz del evento sismico registrado el 10 de agosto de la presente vigencia, con impacto en
el municipio de Santiago de Cali, la Oficina de Control Interno, en su rol asesor, invita a los
lideres de proceso a realizar una valoracién del impacto en la entidad para ajustar el analisis
de contexto institucional. La aplicacion de estas orientaciones debe graduarse segun la
presencia efectiva de dafos o afectaciones. Si se confirmaron afectaciones en la
infraestructura, equipos o prestacion del servicio, es indispensable activar los mecanismos
de respuesta contingente y posterior actualizar las matrices en ALMERA.

Si no existieron danos significativos, la recomendacién se limita a documentar las
inspecciones preventivas que soporten la continuidad de la operacion.

Orientaciones:

e Evaluacion de Infraestructura: En caso de haberse presentado grietas,
desplazamientos o fisuras, realizar e incluir de forma prioritaria los conceptos técnicos
de seguridad estructural de no registrarse dafos visibles, bastara con dejar constancia
en el acta de inspeccioén preventiva realizada en la sede administrativa y demas IPS.

¢ Revisiones de Equipos e Instalaciones: Si se detectaron fallas o suspensiones en
el servicio por causa del sismo, coordinar la revisién técnica de equipos biomédicos y
de computo con los proveedores de mantenimiento. En caso contrario, validar el
funcionamiento normal dentro de las rutinas de mantenimiento preventivo.

o Trazabilidad de Activos: En el evento de requerirse bajas, reparaciones de
emergencia o traslado de activos dafados, diligenciar las fichas de inspeccion y
soporte técnico correspondiente. Si no hubo afectacion en el activo fijo, no se
requerirdn movimientos extraordinarios.

e Verificacion del Uso de la Urgencia Manifiesta: Unicamente si la magnitud de las
afectaciones exige contrataciones inmediatas e impostergables, proceder con la
declaratoria 0 uso de la urgencia manifiesta, asegurando que el acto administrativo
(decreto/resolucion) demuestre la relacion directa causa-efecto con el sismo.

e Sustentacion de la Necesidad: Si se requiere contratar de emergencia, dejar
plenamente documentada la memoria técnica y la justificacion de la necesidad,
evaluando la idoneidad del contratista incluso bajo esquemas de contratacion
expedita.

e Manejo Presupuestal: En caso de ejecutar recursos para reparaciones, compra de
insumos o alquileres extraordinarios por el sismo, habilitar un rubro especifico para
diferenciar el gasto de la contingencia del presupuesto ordinario.
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Gestion de Asegurabilidad: Si se materializaron pérdidas o averias en bienes e
infraestructura, iniciar la consolidacion de dafios y la reclamaciéon formal ante la
aseguradora. Si los bienes no sufrieron, consolidar el reporte sin novedades para la
companfia de seguros.

Informacion sobre la Emergencia, Voceria y Actualizacion Continua: Si se
presentaron alteraciones en la prestacion de servicios, cierres temporales de sedes o
contingencias asistenciales, emitir comunicados oficiales hacia la ciudadania,
usuarios y entes territoriales a través de un vocero institucional unico. Resulta
fundamental mantener informada a la comunidad de manera constante a lo largo del
tiempo, actualizando periédicamente el estado de las sedes y servicios en la pagina
web institucional, redes sociales y canales oficiales para evitar desinformacion. Si la
operacion se mantiene al 100%, difundir y publicar preventivamente un parte de
tranquilidad que ratifique la normalidad en la atencion

e Mesas de Trabajo Institucionales: En caso de haber registrado afectaciones que
comprometan la operacion, serecomienda a la Gerencia y a las Subgerencias articular
reuniones de trabajo para priorizar recursos. Si de estas revisiones surge la necesidad
de realizar contrataciones o intervenir infraestructura, dicha necesidad debera quedar
debidamente justificada mediante memoria técnica, estudios previos y solicitudes
formales del area correspondiente para asegurar la trazabilidad del proceso
contractual.

Si la evaluacién inicial confirma la normalidad absoluta en la red y no se requiere
contratar bienes o servicios adicionales, la contingencia se dara por superada a través
del reporte de las inspecciones preventivas emitido por el area técnica competente,
sin requerir tramites administrativos ni aperturas de expedientes adicionales

Finalmente, la Oficina Asesora de Control Interno concluye esta auditoria tras verificar la
gestion de los riesgos institucionales. Por otro lado, en su rol asesor, se entregan
orientaciones a considerar en el marco del evento sismicoy frente a la declaratoria de
urgencia manifiesta, con el proposito de garantizar la trazabilidad de las actuaciones, el buen
uso de los recursos y la continuidad en la operacion de la red.

Cordialmente,

Sandfra Liliana Escobar Solano
Asesora de Control Interno.

Anexo: Matriz de seguimiento de los riesgos en Excel
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