
N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO RESPONSABLE OFICINA 

CONTROL INTERNO 

AVANCE
PORCENTAJE DE 

CUMPLIMIENTO 

1

Verificar el cumplimiento del 

Decreto 612 de 2018, en la 

publicación en la pag web de 

los planes institucionales, 

hasta el 31 de enero de 2024.

Cumplimiento del Decreto 

612 de 2018

30

ANUAL

Oficina de Planeación y 

Responsables de los 

planes.
NELSON/AMPARO

Se solicitan las evidencias a los procesos responsables de los 12 Planes institucionales de la entidad y Talento Humano tiene un 100% de 

cumplimiento , Seguridad y salud en el Trabajo  tiene un 100% de cumplimiento y Gestion de archivos 100% de cumplimiento. Administración y 

Almacenamiento de la información envia  el total de la informacion solicitado respecto a Plan de seguridad y seguridad de la información PSPI, Plan 

Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones  PETI y Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la 

Información PTRSI 

1- Archivo- PINAR 

2- PAA Plan Anual de Adquisiciones

3- Plan anual de vacantes

4- Plan de previsión de Recursos humanos

5. Plan Estratégico de Talento humano

6- Plan Institucional de capacitación

7- Plan de Bienestar e Insentivos institucionales

8- Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo.

9- Plan anticorrupción y de atención al ciudadano 

6- PETI Plan Estratégico de tecnologias de la información y las comunicaciones

7 -Plan de tratamiento de riesgos de seguridad y Privacidad de la Información.

8- Plan de seguridad y privacidad de la información.

9- PLan de seguridad de la informacion PSPI 

10-  Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones  PETI                                                                                                                                                                                                                                                                            

11-  Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

12-   Privacidad de la Información PTRSI 

EL 28 de enero de 2025: Se envia  a la gerencia el  Informe de  Seguimiento al cumplimiento de los planes institucionales vigencia 2024 

contemplados en el Decreto 612 de 2016,  donde se relacionan las actividades realizadas por cada uno de los procesos que tienen a cargo los 12 

planes institucionales de la entidad para el segundo semestre de 2024. El día 04 de febrero de 2025, se envía el informe en mencion, a redes 
100%

2

Reportar en la plataforma SIA 

CONTRALORIA, seguimiento a 

los P.M.  EXTERNOS

En cumplimiento de la Res 

017 de 2017, art 35, 

presentar avances P.M. 

enero y julio 10 de cada año.

12 #

SEMESTRAL

Gerencia, Responsables de 

las acciones correctivas y 

Oficina de Control Interno

SEGUMIENTOS PM 

SANDRA 2022/

SEGUIMIENTO PM 

VICTORIA  2023/

Se envia  a la contraloria con fecha 30 de diciembre de 2024 con  avance de  Plan de Mejoramiento de la “AUDITORÍA “FINANCIERA Y DE GESTIÓN Y LA 

AUDITORÍA DE LOS ESTADOS FINANCIEROS VIGENCIA 2023, efectuada por la Contraloría Municipal y suscrita el 19 de junio de 2024, los que tenían 18  hallazgos 

por cumplir, con fecha de cumplimiento  final hasta el 30 de diciembre de 2024 y 30 de junio 2025, con avance inicial de 80%

Se envia oficio anexo  solicitando ampliación de plazo hasta el 30 de junio de 2025, para dar cumplimiento pleno y efectivo de las acciones correctivas N° 2, 1, 2, 

3, 4, 5,  8, 11, 13, (se anexan 9 hallazgos en el 100%)

El 5 de febrero de 2025 se envia a la Contraloria  con un avance a la fecha de 95%.

El 18 de febrero se envia correo a los procesos responsables  (subgerencia Administrativa, Contabilidad, Cartera, y Jurídica) de 2 las acciones correctivas  por 

cumplir para el cierre de los Planes de Mejoramiento.  En virtud de lo anterior, se envía conceptos jurídicos emitidos el 3 de febrero del año en curso por la 

oficina Asesora Jurídica, para la programación PRIORITARIA de un comité Técnico de sostenibilidad financiera para la resolución de estos dos casos: Sintraoempuh 

y Dumian,  antes de 28 de febrero del año en curso.

100%

3

seguimiento Res 1519 de 

2020, avance de link de 

transparencia.

Ley 1712 del 2014 y se 

definen los requisitos 

materia de acceso a la 

información pública, 

accesibilidad web, 

seguridad digital, y datos 

abiertos

30   

ANUAL

Sub gerencia 

Administrativa, Planeación 

y Sistemas
DIANA

Los dias 23 y 24 de Julio se han mantenido reuniones con el Coordinador del area de Sistemas JUAN DAVID URIBE y Con el apoyo profesional de 

Planeación ANGELLI MERA para tratar temas relacionados con la perdida de información en el link de transparencia y la forma de subsanar esta 

contingencia, se anexan acta y listado de asisitencia. 

El dia 27 de julio 2024, la Procuraduria nos hace llegar el reporte de cumplimiento ITA para el periodo 2024 y la Entidad cumple con todos los 

requisitos en materia de acceso a la información pública, accesibilidad web, seguridad digital y datos abiertos con un porcentaje de cumplimiento 

del 100% .                                                                                                                                                                                               El día 20 de febrero de 2025, se 

realiza seguimiento del LINK de Transparencia, de la página web institucional del Hospital Universitario San Jose E.S.E., donde el alcance consideró 

 la revisión de la página web de la Institución del siguiente enlace https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/transparencia/5.control, como 

resultado de se emitió informe al Coordinador de sistemas con  las recomendaciones a que dieron lugar, según informe que reposa en la carpeta 

DRIVE PGA 2024 Carpeta DIANA

100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

4

Realizar seguimiento a la 

entrega de la encuesta de 

Derechos de Autor, Software. 

Plazo hasta el viernes 18 de 

marzo de 2024.

Directiva Presidencial 002 

de 2002 y Circular 17 de 

2011. 3er viernes del mes 

de marzo

18

Diligenciamiento de la 

encuesta de Derechos de 

Autor,  que se sube a la 

pagina. ANUAL

Sistemas y Oficina de 

Control Interno
DIANA

Se recibio la certificacion con fecha del 28 de febrero de 2024 donde consta que esta pubicada ante al direccion Naciona del derecho de autor el 

informe de sotfware legal. 

Evidencias: 

1-Informe software legal vigencia 2023

2-Derechos de autor control interno 2024, se tiene planeado realizar en la últma semana de febrero de 2025

100%

5

Realizar auditoria al 

otorgamiento y legalización de 

avances aplicando las 3 líneas 

de defensa de MIPG

Cumplimiento de la Res 

111 del 2018

       

MENSUAL

Sub gerencia 

Administrativa, 

responsables del sub 

procesos otorgamiento y 

legalización de avances  y 

Contratista de apoyo a la 

auditoria administrativa 

de la oficina de Control 

Interno

NELSON

En lo corrido de la vigencia 2024 se ha realizado auditoria a 38 avances  Es importante que la administración considere las posibles opciones de 

financiamiento total o parcial de pos grados, toda vez que como pueden observar en el siguiente cuadro el costo de capacitaciones de máximo dos 

días sumado a los viáticos correspondientes llegan a valores que superan los $ 3,000,000 millones de pesos m/cte mientras que una especialización 

o maestria oscilan entre lo $ 7.000.000 y $ 9.000.000 millones de pesos m/cte por semestre, dicha sugerencia se hace teniendo en cuenta que es 

una modalidad que la norma permite y que se aplica en diferentes entidades del sector publico teniendo en cuenta que los servidores públicos 

pueden obtener títulos superiores a un curso, seminario o taller. Se publico el 4 de febrero de 2025 los avances del año 2024 en el link de 

transperencia:

Avances: https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-

control/?carpeta=Documentos/Control/Informes%20de%20gesti%C3%B3n,%20evaluaci%C3%B3n%20y%20Auditor%C3%ADa/Informes%20a%20o

rganismos%20de%20inspecci%C3%B3n,%20vigilancia%20y%20control/Informe%20Control%20Interno/Auditoria%20de%20avances 100%

6

Arqueos de caja general y caja 

menor. aplicando las 3 líneas 

de defensa de MIPG.

       

MENSUAL

Sub gerencia 

Administrativa, 

responsables del sub 

procesos de Arqueo de 

Caja General y Caja Menor  

y Contratista de apoyo a la 

auditoria administrativa 

de la oficina de Control 

Interno

NELSON

En lo corrido de la vigencia 2024 se realizan auditorias mensuales a las cajas de facturación de Consulta externa, Hospitalización, Urgencias y rayos 

x . En tales auditorías no se ha evidenciado faltantes o sobrantes significativos.     Se publico en el link de transperencia el dia 4 de febrero 2025 : 

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-

control/?carpeta=Documentos/Control/Informes%20de%20gesti%C3%B3n,%20evaluaci%C3%B3n%20y%20Auditor%C3%ADa/Informes%20a%20o

rganismos%20de%20inspecci%C3%B3n,%20vigilancia%20y%20control/Informe%20Control%20Interno/Arqueos

100%

7

Auditoria a los desembolsos 

del fondo fijo de caja menor, 

aplicando las 3 líneas de 

defensa de MIPG.

           

ALEATORIO 

Sub gerencia 

Administrativa, 

responsables del sub 

procesos de Desembolsos 

de fondos fijos y Caja 

Menor y Contratista de 

apoyo a la auditoria 

administrativa de la 

oficina de Control Interno

0
Se realizan arqueos de la vigencia 2024 de manera mensual, realizada a la caja que maneja la subgerencia Administrativa y 

Financiera. se observa la compra de insumos que se presume pueden adquirir a traves de contrato mas nos por caja menor, como 

ejemplo lo evidenciado en dichos meses de 2024 KIT CONSUMIBLES TERAPIA INOMAX DSIR, COMPRA CADENA GALVANIZADA, 

COMPRA CANDAO YALE, MANGUERA BOMBA DE PRESION, FENOFALTALEINA 500ML HIDROXIDO DE SODIO 009% Y ALCOHOL AL 

96%, papeleria, cateter.  Se evidenció que dichas recomendaciones fueron acatadas 100%

8
Informe Sistema de  Control 

Interno 

Decreto 2106 del 2019, art 

156. Reportar cada 6 meses

20 20

Este informe incluye 

MECI, FURAG, y MIPG. 

SEMESTRAL

Oficina de Control Interno VICTOR

Página de Transparencia se encuentran publicadas las evidencias. https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-

organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-

control/?carpeta=Documentos/Control/Informes%20de%20gesti%C3%B3n,%20evaluaci%C3%B3n%20y%20Auditor%C3%ADa/Info

rmes%20a%20organismos%20de%20inspecci%C3%B3n,%20vigilancia%20y%20control/Informe%20Control%20Interno/Informe%2

0sistema%20control%20interno 100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

DICIEM

BRE

Gestión y resultados 

financiera. Decreto 943 del 

2014, y la ley 1474 del 2011

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

DICIEM

BRE

JUNIO JULIO

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

DICIEM

BRE

 PLAN GENERAL DE AUDITORIAS -ASISTENCIAL-ADMINISTRATIVO E INFORMES DE LEY AÑO 2024-  (https://www.hospitalsanjose.gov.co/index.php/transparencia/

AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

NOVIEMBR

E

JUNIO JULIO AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

NOVIEMBR

E

JULIO AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

NOVIEMBR

E



                                              

9

Verificación y Seguimiento al 

Plan Anticorrupción y de 

Atención al Ciudadano, que se 

publique el seguimiento y el 

nuevo plan antes del 31 de 

enero. Seguimiento 10 días 

hábiles (17 enero de 2024)

Art 73 y 74 Ley 1474 de 

2011, El artículo 2.1.4.8. del 

Decreto 1081 de 2015, 

publicación antes del 31 

enero

17 # 14

Seguimiento los 10 

primeros días hábiles de 

Enero, Mayo y Sep. 

CUATRIMESTRAL 

Oficinas de Planeación y 

Control Interno
AMPARO

No aplica - fue sustituido por el programa de transparencia y Ética pÚblica N/A

10

PROGRAMA DE 

TRANSPARENCIA Y ÉTICA 

PÚBLICA

31 de la Ley 2195 del 18 de 

enero de 2022 modificó el 

artículo 73 de la Ley 1474 

de 2011

CUATRIMESTRAL
Oficina de Planeación y 

control interno 
AMPARO

De acuerdo con la resolución y dándole seguimiento a la matriz de corrupción, se revisa la matriz junto con la evidencia enviada 

por cada uno de los subprocesos administrativos y asistenciales para el primer cuatrimestre 2024. 2.        De los 74 mapas de 

riesgos de corrupción suscritos, 73 reportaron información para su seguimiento con corte a mayo de 2024, lo que equivale al 

98.6% de cumplimiento. Durante la vigencia 2024, no se evidenció la materialización de alguno de los riesgos de corrupción por lo 

tanto los controles son efectivos. De acuerdo al seguimiento y ejecución del Plan de transparencia y ética pública de la vigencia 

2024, en el primer cuatrimestre, se evidencia cumplimiento del 100% de las actividades programadas. 

Segundo cuatrimestre: Se evidencia que de las 2 actividades programadas por la entidad se cumplieron el 100% de las mismas  

Pendiente el último cuatrimestre 2024.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

En cumplimiento de la Política de Administración de Riesgos, la oficina de Planeación como segunda línea de defensa, presentó 

los resultados de la gestión del riesgo del segundo semestre 2024, con base en el análisis exhaustivo de la matriz de riesgos de los 

procesos asistenciales y administrativos, diseñada para la recopilación y consolidación de información y las acciones 

implementadas por los coordinadores y líderes de cada proceso para mitigar los riesgos asociados a cada uno de estos, este 

seguimiento permite identificar el estado actual de los controles y su efectividad, a través de la identificación, evaluación y 

control de los riesgos inherentes y residuales, para garantizar la seguridad de los pacientes, de los colaboradores y de la 

infraestructura hospitalaria y propender por el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud que presta la institución, 

asegurando el cumplimiento de la normatividad vigente y los estándares de calidad establecidos que contribuyen al logro de sus 

objetivos misionales.

 

El día 04 de febrero de 2025, se envía el informe en mencion, a redes Hospital <redes@hospitalsanjose.gov.co>

para la correspondiente publicación. 

En virtud de lo estipulado en la norma,  este informe será publicado en el link de transparencia de la entidad, punto No. 5.1 

Control/Informes de gestión evaluación y auditoria/ reportes de control interno /seguimiento plan anticorrupción 

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/seguimiento-plan-

anticorrupcion/?carpeta=Documentos/Control/Reportes%20de%20Control%20Interno/Seguimiento%20Plan%20Anticorrupci%C3

%B3n .
100%

11
Elaboración  del informe de 

Control Interno contable

Cumplimiento Res 193 de 

2016 y presentar el 

resultado a la CGN a través 

del aplicativo CHIP, antes 

del 28 de febrero de cada 

vigencia

15

Se sube al CHIP de la 

contaduría, antes del 28 

de febrero de cada 

vigencia. ANUAL

Contabilidad y Oficina de 

Control Interno 
NELSON

informe publicado en  el link que se relaciona a continuacion: https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-

de-inspeccion-vigilancia-y-control/    https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-

control/? 

Informe publicado en el link el 7 de febrero de 2025. Se publico en las  en las carpetas del drive con el nombre de Nelson  y  la 

carpeta 11 informe control interno 100%

12
Diligenciamiento de la encuesta 

FURAG II

Cumplimiento la fecha la 

determina el DAFP, y se 

diligencia en el aplicativo

 

ANUAL

Oficina de Planeación y de 

Control Interno, cada una 

con su propia clave de 

acceso al aplicativo.

DIANA

Teniendo en cuenta  que control interno  realizo la encuesta  del FURAG en los tiempos establecidos,  en consecuencia  Se realiza 

el analisis del FURAG y se sube  al drive como soporte , Fuente: 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOWY3ODMyOTAtYTMzMi00MjhjLWFiNmEtMGMzZDE4ZmY5NzMwIiwidCI6IjU1MDNhY

WMyLTdhMTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGYxNiIsImMiOjR9

100%

13
Informe de Austeridad del 

gasto

Cumplimiento del Decreto 

1068 de 2015, Art 2.8.4.8.2

31    

Se realizara el informe 

de los gastos 

comparativos entre el 

año anterior y la 

presente vigencia para 

determinar su 

incremento., y presentar 

correctivos.  

TRIMESTRAL

Presupuesto y Apoyo a las 

auditorias administrativas 

de la oficina de  Control 

Interno

NELSON se realiza el correspondiente informe de austeridad del gasto para loscuatro trimestres de la vigencia 2024 comparado con el 

periodo 2023. evidencia el los siguientes link https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-

ciudadanos/ https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/   

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/     ultima publicacion del cuarto 

trimestre de 2024 en el siguiente link https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-

ciudadanos/ 100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

14
Verificación del envió de la 

información del SARLAFT.

Cumplimiento de la Circular 

09 del 21 de abril del 2016
TRIMESTRAL 

Junta Directiva, Sub 

Gerente Administrativo 

como oficial de 

Cumplimiento, Revisoría 

Fiscal y Control Interno

SANDRA 

De acuerdo al acta de Junta Directiva del Hospital realizada el 15 de diciembre de 2022, l se aprobó el manual de  Sarfat  (FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO Y LAVADO DE ACTIVOS) en la que de igual forma se ratificó como oficial de cumplimiento del SARLAFT a la Subgerencia Administrativa y Financiera.    La oficina de control interno verifica envio de informes EN LA PLATAFORMA UIAF (Unidad de Información y Analisis Financiero) mediante envio de correo de fecha 8 de mayo y  31 de julio de 2024.   Se evidencia  informe del 1er semestre del 15/05/2024 y 11 /07/2024,  con los certificados de los  reportes generados en los meses de: febrero, marzo, abril, mayo,  publicación del SARLAFT de fecha 8 de mayo de 2024.  El 05 de diciembre de 2024, se verifica el envío de el informe en la plataforma UIAF del 2do semestre 2024  de los meses de: julio, agosto, septiembre, octubre y noviembre 2024.  Se envia correo a la oficina de Subgerncia Administrativa y Financierea el 07 de febrero 2025., solictando informe de SARLAFT año 100%

15 seguimiento SICOF

CIRCULAR EXTERNA 

20211700000005-5 DE 

2021 17-09-2021

SEMESTRAL

OFICIAL DE 

CUMPLIMIENTO OFICINA 

DE PLANEACIÓN
DIANA

Seguimiento SICOF (RIESGOS DE CORRUPCIÓN) . La oficna de control interno realiza seguimeinto a estos informes mediante 

correo de fecha 8 de mayo y  31 de julio de 2024. 

El oficial de cumplimiento del SICOF  es el Jefe de  la oficina de Planeación con fecha 14/05/2024 se evidencia el primer informe 

del  Primer cuatrimestre 2024.

Para Ia vigencia 2024 se manejarán seis (6) riesgos de corrupción  los 3 primeros son transversales para todos los procesos : 

1-Apropiación de dinero y bienes institucionales (Hurto y peculado)

2- Falsedad en certificaciones de cumplimiento de actividades contractuales

3- Estudios previos direccionados

4- Mal uso de los recursos de caja menor

5-Alteraciôn de los valores de Ia nómina y las prestaciones sociales

6- Prestación de servicios no facturados, auditados ni radicados.

otras evidencias anexas  Documento excel de Programa de trasparencia y ética publica 2024, matriz Mapa Riesgos del SICOF 2024 

Adoptado del DAFP Version 06

Los riesgos se tinen en cuneta con factores de MEDICIÓN, CONTROL, Y MONITOREO.

dE 74 PROGRAMAS O PROCESOS se ejecutaron 73 equivalentes a 98,6%.

Las actividades realizadas sobre el SICOF con capacitaciones a líderees y coordinadores de los procesos.

En el segundo informe queda pendiente ya que  tiene corte a 30 de diciembre 2024.   Se realiza seguimiento a los riesgos del  

subsistema de Administración del Riesgo de Corrupción, la Opacidad y el Fraude - SICOF  del tercer cuatrimestre de 2024 y 

Sistema de Administración de Riesgos de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo – SARLAFT,  del segundo semestre de 

2024. Se emite informe de seguimiento en fecha 18/02/25 y publicado en el link de transparencia  

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/seguimiento-plan-

anticorrupcion/?carpeta=Documentos/Control/Reportes%20de%20Control%20Interno/Seguimiento%20Plan%20Anticorrupci%C3

%B3n

100%

16 Cumplimiento de las 5S
Cumplimiento, programa de 

Orden y Aseo
ANUAL

Gestión Ambiental y 

Control Interno
DIANA

Se recibe informe de parte del Coordinador de Gestión Ambiental de la evaluación del programa  las Cinco S correspondiente al 

segundo semestre de 2024 ,  donde la oficina de control interno generó informe de seguimiento el 18/02/2025, el cual fue dado a 

conocer el Coordinador del proceso,  y publicado en el  https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/seguimiento-

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/seguimiento-20S/2024 , adiconal se realizó una visita ocular al proceso de lavanderia, 

quedando elaborado un  plan de mejora entre los responsables del proceso,  evidencia publicado en el link de transparencia 

100%

JUNIO JULIOENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

NOVIEMBR

E

DICIEM

BRE

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informes-a-organismos-de-inspeccion-vigilancia-y-control/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/
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Cumplimiento a la Ley 1438 de 

2011 artículos 130 y 131, 

modificados por el artículo 3 

de la Ley 1949 de 2019, cuya  

finalidad es el fortalecimiento 

de la capacidad institucional de 

la Superintendencia Nacional 

de Salud en materia 

sancionatoria

Cumplimiento

  

SEMESTRAL

Sub gerencia Científica, 

Sub gerencia 

administrativa y 

financiera, Calidad

ELKIN 

Cumpliendo con lo establecido en el PGA del 2024  de control interno realizamos la siguiente solicitud:

Se permita remitir a esta oficina los reqerimientos  realizados  por la Superintendencia Nacional de Salud al HUSJ, en 

cumplimiento a la Ley 1438 de 2011 artículos 130 y 131, modificados por el artículo 3 de la Ley 1949 de 2019, cuya finalidad es el 

fortalecimiento de la capacidad institucional de la Superintendencia Nacional de Salud en materia sancionatoria,  Sub gerencia 

cientifica  y juridica, respondieron que no hay  sanciones de parte de la SNS. se cargan los oficios , el del dia 17-02-2025 que no 

hubo sanciones del II semestre  de 2024

100%
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Seguimiento al Plan de 

Mejoramiento Individual al 

proceso de Almacen 2020.  

Avance 90% - pendiente baja 

de bienes. 

Cumplimiento 31 de marzo

15 # 15

SEGÚN LO PACTADO 

PM

Sub gerencia 

Administrativa (Proceso 

de Gestión Documental) y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias administrativas 

de la oficina de Control 

Interno

SANDRA /CERRAR 

PM

SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO DE LA AUDITORÍA INTERNA DE ALMACÉN.

Esta Auditoría  se abrió el 22 de sep de 2020,  presentó 10 acciones correctivas por cumplir y hasta el 18 de mayo de 2022 tuvo un 

avance del 90%, quedando pendiente la legalización y baja definitiva de los bienes  del hospital, actividad que se pudo finalizar 

entre febrero y abril de 2024.

La oficina de Control Interno realiza seguimiento al PM de la auditoría Financiera y Presupuestal 2022 de la ContralorÍa Municipal 

debido a que tiene incidencia directa con la acción correctiva de la baja definitiva de bienes del Hospital. De igual forma a la 

auditoría de cumplimiento de los Recursos Naturales y de ambiente 2022.

Finalmente se evidencia que  durante los meses de febrero,  marzo y abril de 2024 se da definitivamente la baja de bienes del 

hospital,  el cual es soportado mediante el informe y acta de auditoria con la contraloria municipal  del  11 de marzo de 2024 y 

mediante informe del 22/04/2024 por el nuevo almacenista Hernan Ordoñez. Evidencias anexas: Resolución 046 del 14 de febrero 

de 2024 por el cual se autoriza y ordena la baja de bienes muebles de propiedad del HUSJ. Acta de comité de baja del 13 de 

febrero de 2024, conceptos técnicos, avalúos, salida de activos, soporte de baja directa de bienes inservibles etc. Se cierra esta 

auditoria el 13 de agosto de 2024 y se firma por los responsables.

100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO
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Realizar inventario aleatorio a 

las farmacias central y 

satélites.

Procedimiento control de 

inventarios de 

medicamentos y DM, AAD-

SF-PD8, de 2019

Las fechas se 

determinaran con el 

Área de, Farmacia, 

Revisoría fiscal y C.I. 3 

en el año (Julio y 

Diciembre, y 1 aleatorio)

Sub gerencia cintica (Área 

de Farmacia), Revisoría 

Fiscal y Contratista de 

apoyo a las auditorias 

asistenciales y 

Administrativas de la 

oficina de Control Interno

ELKIN, AMPARO, 

DIANA, NELSON 

TODOS PARTICIPAN 
se realizaron inventarios aleatorios en los servicios de urgencias adulto, urgencias de pediatria y cirugia, para determinar la 

exisdtencia de  material médico qco. e insumos para las cirugias y la realización de procedimientos básicos a los pacientes. 

Igualmente se realizaron visitas a las bodegas de farmacia para confirmar la no existencia de estos elementos. 100%

Inventario periodico de 

farmacia 2024

Procedimiento control de 

inventarios de 

medicamentos y DM, AAD-

SF-PD8, de 2019

SEMESTRAL JEFE DE FARMACIA 

SANDRA/AMPARO/

ELKIN/NELSON/DIA

NA

Acompañamiento  del inventario semestral del proceso de farmacia realizado por los procesos de Control Interno y Revisoría Fiscal del 21 al  28 de junio de 2024.

Las recomendaciones por parte de los procesos de Control Interno y  Revisoría Fiscal:

De conformidad con el acta de informe del inventario de Farmacia se evidencia que el valor de los SOBRANTES  ES DE $ 461.191,43 EQUIVALENTES AL =0,0111% 

Y DE LOS FALTANTES ES DE $ 83.106,24 EQUIVALENTES AL =0,0020%   

a)        Estudiar la viabilidad de la implementación del manejo de código de barras para mejorar el procedimiento y exactitud de los inventarios.

b)        Realizar inventarios permanentes mes a mes conforme lo indica la norma.

c)        Justifacar los faltantes y sobrantes de medicamenteos mediante documentos de órdenes de despacho facturas, remisiones, orden de despacho por stock a 

los servicios asistenciales, devoluciones, suministros a pacientes, ajustes de inventarios….

d)        Continuar con el adecuado manejo de los insumos,  de conformidad a lo estipulado en el MANUAL DE MANEJO DE BIENES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

SAN JOSE DE POPAYAN ESE, el procedimiento de control de inventario de medicamentos y dispositivos médicos código AAD-SFO-PD8 VERSIÓN, 6FO-PSA-05 del 3 

de junio de 2022, y estar pendiente de las fechas de vencimiento de los medicamentos,  continuar con la mejora del manejo y control de los inventarios con el fin 

de salvaguardar los insumos y poder obtener  información razonable y oportuna para el ejercicio de las actividades de la entidad y para los entes externos cuando 

se requiera.

e)        Realizar pre alistamiento de manera anticipada, debido a que se observó demora en el inicio de los diferentes inventarios de 1 y hasta 2 horas después de 

la programación de la hora asignada.  

f)        Se recomienda ingresar los insumos, medicamentos y demás dispositivos médicos que hagan parte del inventario de este proceso de manera inmediata, 

para evitar la existencia de sobrantes y faltantes del tal forma que haya una correcto registro de los mismos.  

g)        A la fecha del presente informe se recibió justificación de los sobrantes y faltantes pero no se recibe los soportes que evidencien estos  como 

comprobantes de ingreso, orden médica o paquetes de cirugía etc correos de entrega de medicamentos, materiales medico quirúrgicos e insumos y traslado de 

farmacia, teniendo en cuenta los procedimientos establecidos por el Hospital.

h)        Elaborar y confirmar oportunamente en el sistema DGH las órdenes de despacho, facturas, remisiones, órdenes de despacho por stock a los servicios 

asistenciales, devoluciones, suministros a pacientes y ajustes que afecten el inventario.

i)        Realizar verificación permanente a los medicamentos, materiales y dispositivos medico quirúrgicos para gestionar oportunamente la devolución o cambio 

antes de su vencimiento.

j)        Fortalecer el control en las actividades del inventario en el Servicio Farmacéutico, para facilitar la gestión, seguimiento y control diario de los inventarios y 

aprovechamientos en unidades de medicamentos, materiales y dispositivos médicos, además de los que se preparan en la central de mezclas.

Acompañamiento  del inventario semestral del proceso de farmacia realizado por los procesos de Control Interno y Revisoría Fiscal del 27 al 30 de noviembre de 

2024. Pendiente acta de inventario e informe. 100%
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Auditoria inventario 

aleatorio/fijo de Bodegas de 

Almacén.

Procedimiento control de 

inventarios de Almacen , 

GSU-AM-PD4 de 2015..

Las fechas se 

determinaran con el 

Área de Almacen, 

Farmacia, Revisoría 

fiscal y C.I. 3 en el año 

(Julio y Diciembre y 1 

aleatorio)

Sub Gerencia 

Administrativa (área de 

Almacen), Revisoría Fiscal 

y Contratista de apoyo a 

las auditorias asistenciales 

y Administrativas de la 

oficina de Control Interno

SANDRA/AMPARO/

ELKIN/NELSON/DIA

NA

El dia 23 de julio, se realiza inventario aleatorio al proceso almacen, a insumos y suministros donde no se hizo hallazgos 

importantes. se anexa soporte 100%
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Verificación de que se realice la 

evaluación de desempeño 

laboral semestral y entrega del 

informe a la Gerencia.

Ley 909 de 2004 art 39. 

Acuerdo 617 de 2018.
SEMESTRAL  Y ANUAL

 - Gerencia - Sub gerencia 

Científica  - Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera, Coordinación 

de Talento Humano. 

AMPARO

Envie  correo solicitando informacion el 18/07/2024,a coordinadora de talento humano, el 01-10-2024,se entrego el informe de 

calificacion  de los colaboradores 100%

22

Seguimiento a la 

implementación del nuevo 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión -MIPG-, 

según planes de acción

Decreto 1499 de 2017.

Se realizara la 

verificación en el avance 

de los planes de acción 

del MIPG SEMESTRAL

Los responsables del 

cumplimiento de los 

Planes de Acción del MIPG 

en sus 7 dimensiones, 

Oficina de Planeación y de 

Control Interno

DIANA-VICTOR
Por medio de la  HERRAMIENTA INSTITUCIONAL DE SEGUIMIENTO AL MIPG, se realiza seguimiento en cumplimiento  Decreto 

1499 de 2017.. la evaluación de la matriz reposa en la carpeta DRIVE PGA 2024 DIANA

100%

23

 Verificación de envió del 

informe de Servicio de la 

deuda.

Ley 51 de 1990 TRIMESTRAL
Contabilidad y Sub 

gerencia Administrativa
DIANA

La oficina de contabilidad envia  pantallazos del envio de informe a SIA CONTRALORIAS, se sube a drive y la certificacion donde 

manifiesta " que revisados los estados financieros y registros contables con corte a 30 de junio del 2024, el hospital no registra 

acreencias por concepto de deuda publica." se anexa al drive certificacion.  Se adjunta pantallazos del envío de informe a SIA 

CONTRALORIAS,en fecha 20-01-25 con corte a 31/12/2024  se sube a Drive evidencia documental. 07/02/2025,  El 13/02/2025 se 

sube a la plataforma SIA CONTRALORIAS  el formato 202501_f18_cgc_anexo1_estado_de_la_deuda_no_aplica, correspondiente 

al mes de enero de 2025, evidencia reposa en la carpeta DRIVE DIANA 100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2  4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO
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Seguimiento Programa para el 

Mejoramiento de la Calidad 

PAMEC, Administrativo y 

Asistencial. El Informe de 

ACREDITACION es anual

Ley 100 1993 articulo 180 y 

186. Res 5095 del 2018

 

SEMESTRAL PAMEC Y 

ANUAL ACREDITACION

Coordinación Calidad, 

Oficina de Planeación y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias asistenciales de 

la oficina de Control 

Interno

ELKIN se revisa informe solicitado al proceso de calidad y planeacion, se anexa a PGA. Solicitud realizada a aseguramiento   y calidad, y 

realizan entrega  de oficio y excel del plan de mejora  y acreditacion.se presento informe de alerta  por cumplimiento  de 4,2% de 

los planes intitucionales de acreditacion 100%

JUNIO JULIOENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

NOVIEMBR

E

DICIEM

BRE

NOVIEMBR

E

DICIEM

BREENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO

SEPTIEMB

RE

OCTUB

RE

http://acreditacion.se/
http://acreditacion.se/
http://acreditacion.se/
http://acreditacion.se/
http://acreditacion.se/
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Seguimiento al Cumplimiento 

de la HABILITACION 

Administrativo y Asistencial. 

Cumplimiento. Res 3100 de 

2019

 

SEMESTRAL

Coordinación Calidad, Sub 

gerencia cintica 

(Coordinadores de 

Servicios) Sub Gerencia 

Administrativa y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias asistenciales de 

la oficina de Control 

Interno

ELKIN 

Se permita remitir a esta oficina la relación  de los servicios  habilitados; Administrativo y Asistencial,  por el Hospital Universitario  San  José  al corte del 2023 y  lo que va de este semestre del 2024,   en el  Cumplimiento de la Resolución 3100  del Ministerio de salud y Protección Social  de 2019 y sus modificatorias, se envio correo  solicitando el cierre del 2024 y lo de habilitacion 100%

26

Seguimiento a la Evaluación de 

los indicadores de gestión (408 

de 2018, 256 del 2016 y los 

INDICADORES MASTER)

Cumplimiento. Resolución 

408 de 2018

 

SEMESTRAL

Coordinación Calidad, Sub 

gerencia cintica 

(Coordinadores de 

Servicios) Sub Gerencia 

Administrativa y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias asistenciales de 

la oficina de Control 

Interno

ELKIN 

Se envio correo el 19-07-2024 a Julian Burbano  realizando la solicitud y dar de plazo hasta el 23-07-2024-se envio correo y ya se 

envio la informacion del cierre del 2024, se entrego el informe consolidado en donde 6 procesos  no entregaron el IV trimestre  y 

la Subgereencia cientifica realizo requerimiento y estan enviando a la docotra la informacion y  a calidad 100%

27

Evaluación de los mapas de 

riesgos asistenciales y 

administrativos

Gestión y resultados- 

Asistencial.
SEMESTRAL

Coordinación Calidad, 

Planeación, Sub gerencia 

cientica (Coordinadores de 

Servicios) Sub Gerencia 

Administrativa y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias asistenciales y 

Administrativas de la 

oficina de Control Interno

AMPARO/DIANA

se sube informe final con el analisis de mapa de procesos asistencial y adminitrativo. CON CUMPLIMIENTO DEL 100% 100%

28
Seguimiento a la evaluación de 

los Planes de Acción 

Ley 1474 del 2011 art 74. y 

se integra el Decreto 612 de 

2018. Publicación antes del 

31 de enero

SEMESTRAL

Coordinación Calidad, 

Planeación, Sub gerencia 

cientifica (Coordinadores 

de Servicios) Sub Gerencia 

Administrativa y 

Contratista de apoyo a las 

auditorias asistenciales y 

Administrativas de la 

oficina de Control Interno

SANDRA

Cumpliendo con lo establecido en el PGA del 2024  de control interno realizamos la siguientesolicitud:Se permita remitir a esta 

oficinalos Seguimientos  a la evaluación de los Planes de Acción Integrales,  en cumplimiento a la  Ley 1474 del 2011 art 74. y se 

integra el Decreto 612 de 2018. Publicación antes del 31 de enero de cada año 100%

29

Informe de seguimiento a las 

PQRSF y Sistema de 

Información y Atención al 

Ciudadano -SIAU- y a los 

planes de mejoramiento.

Ley 190 de 1995, art 53 al 

55

30 # # #

Se realizara el informe y 

seguimiento de las PQRS 

y el avance en el 

cumplimiento de los 

planes de mejoramiento. 

TRIMESTRAL

SIAU, personal de Apoyo a 

las auditorias 

administrativas de la 

oficina de  Control Interno

NELSON 

Se han realizado 4 informes de seguimiento a las PQRS y se han publicado en la pagina de transparencia respectivamente los 

cuales se encuentran en el link https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/

Se envia informe para publicación el 7 de febrero de 2025.del cuarto trimestre del año 2024       

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-rendicion-de-cuenta-a-los-ciudadanos/

100%

N°

NOMBRE DEL PROCESO, 

SUBPROCESO, ACTIVIDAD  

QUE VA A HACER AUDITADA.

MODALIDAD Y 

NORMATIVIDAD.
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 2 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 PERIODICIDAD

RESPONSABLE DE 

ELABORACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

30

Seguimiento a Auditoria al 

proceso de Jurídica, área de 

Contratación.

Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2021

In fin

1ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso de Jurídica, y 

del apoyo a las auditorias 

asistenciales y 

administrativas de la 

Oficina de Control Interno

SANDRA

AUDITORÍA INTERNA DEL PROCESO DE JURÍDICA"El plan de mejoramiento de la Aud de jurídica fué suscrito el 25 de noviembre del 2021, con 9 acciones correctivas con 

cumplimiento y avance a octubre de 2022 de 6 acciones correctivas al 100% quedando pendiente 3 acciones correctivas así: 1- Liquidar con oportunidad los contratos de 

arrendamiento suscritos con el HUSJ. Pendiente: 1).Actualización de 2 contratos: el de lavandería, y contrato de cajero automático; 2) Entregar el informe de supervisión de 

contrato N° 228 de 2008, este contrato tiene una vigencia de 15 años y vence en el 2023; 3) Entregar el informe de liquidación de los 3 contratos actualizados. (80%)2-

Fortalecimiento y mejora de los procedimientos internos en la verificación documental, (80%).3-Realizar la transferencia de los expedientes contractuales ya liquidados al 

archivo, de las vigencias 2013 al 2019. (40%) a la fecha octubre 2022 la oficina jurídica ha realizado las transferencias de los expedientes contractuales de la vigencia 2013 y 

2014; quedando pendiente 2015, 2016, 2017, 2018 y 2019..Queda pendiente y con plazo hasta el primer trimestre del 2024 las transferencias documentales. "Seguimiento a la 

auditoría por parte de la oficina de control Interno a 27 de febrero de 2024. La oficina Jurídica reportó que el último avance registrado fue de 8,9% en octubre de 2022.La oficina 

de Control Interno envía correos al proceso de Jurídica solicitando evidencias de la subsanación de las acciones correctivas y avance y cumplimiento del Plan de Mejoramiento 

así:Fecha 23 de enero 2023, 27 febrero 2023, 18 de julio de 2023, posteriormente el 30 de enero de 2024, con respuesta del 05 de febrero de 2024 aportando las siguientes 

evidencias:PUNTO 3,Referente a los contratos de arrendamiento, se observa que se han actualizado algunos contratos por parte de la oficina jurídica, pero está pendiente la 

suscripción de los mismos y la publicación.acción correctiva que queda pendiente y se realizará un mes a partir de la fecha, osea hasta el 29 de marzo de 2024.PUNTO 6. Se 

realiza nuevamente el chequeo de 10 contratos y se evidencia que si se está dando cumplimiento al procedimiento.Punto 9. Referente al avance en la realización de las 

transferencias documentales se evidencia que no ha habido avance por falta de personal a pesar de las reiteradas gestiones y solicitudes escritas de la jefe de este proceso ante 

la alta gerencia y subgerencia administrativa y Financiera. Acción correctiva que se trasladará a los procesos responsables. Se envía correo el 24 de octubre de 2024 al proceso 

de archivo, en el que se solicita informe de evidencias del avance de las transferencias documentales hechas por parte de jurídica a archivo a la fecha. La oficina de Control 

Interno envía correo el 7 de noviembre de 2024, solicitando informe de la actualización de los contratos de arrendamiento. A la fecha se evidencia que: de 6 contratos solo se 

han actualizado y publicado 2 los cuales son: N°033/2024 LAVANDERIA, N°039 /2024 ECONOMATO CAFETERÍA; Los 3 contratos siguientes: N°°071 /2022 del espacio de las 

máquinas de snacks, el contrato N°104/2022 del parqueadero, el contrato N°130/2022 de MANTENIMIENTO se vencieron el 31/12/2022 y no se han actualizado ni publicado en 

la plataforma del SECOP II. El contrato del espacio donde está el cajero de Banco Davivienda es del año 2009 y se encuentra sin actualizar.  se cierra  por que debido  la 

actualizacion de los contratos de arrendamiento quedo inmersa en la auditoria  de facturacion para el año 2025. 100%

31  FACTURACIÓN
Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2024

1ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso de 

Facturación, y del apoyo a 

las auditorias 

administrativas de la 

Oficina de Control Interno

SANDRA

AUDITORÍA DE FACTURACIÓN: Esta auditoría Interna de Facturación se realiza, de conformidad con lo expuesto en el Plan General de Auditorías aprobado en el Comité de 

Coordinación de Control Interno para el 2022 y del comité celebrado el 19 de diciembre de 2021. La oficina de Control Interno suscribió anteriormente Plan de Mejoramiento 

con el proceso de facturación el 29 de noviembre de 2019, producto de la auditoría externa administrativa, el cual se cumplió con el 100% de las acciones correctivas y se cerró 

el 11 de agosto del 2021, no obstante la subgerencia administrativa prioriza esta auditoría interna ya que se evidenciaron que algunos procedimientos nuevamente presentaron 

falencias y es necesario hacerles el respectivo seguimiento.Esta auditoría se apertura con la trazabilidad de otros procesos como Consulta Externa, Facturación, Urgencia y 

Sistemas). En especial tratar observaciones evidenciadas frente al incumplimiento de los procedimientos, guías, protocolos en los procesos administrativos y asistenciales, con 

el fin de analizar las inconformidades y quejas de la prestación de servicio hospitalario actualmente y estudiar las posibles soluciones para la mejora del servicio, las cuales están 

generando GLOSAS.En el marco de lo mencionado, se dió inicio y apertura de la auditoría interna al proceso de Facturación el jueves 21 de julio de 2022 .El 17 de junio de 2024, 

la oficina de Control Interno citó a reunión para socializar el informe FINAL (recopilación de los comités de seguimiento Acta de comité realizada el 22 de marzo de 2023, Acta de 

comité realizada el 24 de abril de 2023, Acta 27 de junio 2023, Acta de comité realizada el 01 de diciembre de 2023, Acta de reunión con la Contraloría Municipal del 12 de 

marzo de 2024) informe que se revisó con los jefes y coordinadores de los procesos responsables de esta auditoría, y en la misma se aceptó el plan de mejoramiento y acciones 

correctivas registradas en este informe final. DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO 1: Se evidenció que El Sistema Dinámica Gerencial en su funcionamiento es deficiente ya que se cae 

frecuentemente la red. (Posible solución Instalación de un servidor).RESPONSABLES: GERENCIA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA, SISTEMASOBSERVACIONES: La jefe de proceso 

de facturación Dora Isabel Girón, da a conocer que:1)-El hospital necesita un servidor con mayor capacidad que garantice la adecuada custodia de la información y 

almacenamiento de la misma(seguridad informática)2) Se debe garantizar la parametrización de los códigos CUPS, GLOSAS, códigos de devoluciones, códigos de contratación 

etc.3) Revisar los permisos, licencias que está utilizando la institución Hospitalaria y /o software ya que legalmente se debe cancelar y certificar anualmente los derechos de 

autor.4)Tarea: De igual forma se compromete a enviar oficio a subgerencia administrativa y a el proceso de almacenamiento de la información para recordar las tareas 

pendientes de capacitación y actualización normativa ante el ministerio de salud ya que esta norma rige a partir del mes de octubre de 2024, y es necesario aplicar la facturación 

electrónica etc. Anteriormente el hospital trabajaba con una plataforma de Dinámica WEB. En este momento el hospital labora con Dinámica NET. El jefe de Sistemas informa 

que la compra o repotenciación de un servidor ya está en proceso y toca determinar si se separa el módulo de facturación del de las historias clínicas para solucionar esta 

problemática.DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO 2. Se evidencio que NO se están aplicando los principios de planeación y de anualidad, con referencia específicamente a los contratos 

de arrendamiento ya que estos vienen desde el 2008, a los cuales es necesario actualizar las tarifas, esto en cumplimiento de la acción correctiva del proceso de Facturación. 

Liquidar con oportunidad los contratos suscritos.El proceso de Jurídica no ha entregado copia de contratos actualizados, (esterilización, servicios públicos, arrendamientos, 

aprovechamiento, re empaque; facturación ha solicitado la copia. (se anexa copia de solicitud de contratos. SINTRAOEMPUH, DUMIAN, RTS, arrendamiento, Davivienda, 

etc.RESPONSABLES: GERENCIA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA, JURÍDICAOBSERVACIONES: Oficina Jurídica no asistió a la reunión.El día 23 de julio de 2024 la Oficina de control 

Interno cita a reunión a el jefe de Sistemas y a la oficina de planeación para tratar tema sobre posible pérdida de información de historias clínicas realizada por el Subgerente 

ante el concejo Municipal de Popayán.SE ANEXAN EVIDENCIAS DE LOS CONTINUOS REQUERIMIENTOS POR PARTE DE ESTE PROCESO:Correo de respuesta de la jefe de proceso de 

Facturación de 26 y 28 de junio de 2024. Correo de respuesta del jefe de proceso de sistemas del 28 de junio de 2024. Correo de respuesta del jefe de proceso de venta de 

servicios del 28 de junio de 2024. Se envía correo con OFICIO del 12 de septiembre de 2024 para seguimiento de cumplimiento de acciones correctivas del Plan de Mejoramiento 

de la auditoría de Facturación. (correo 13/12/2024). RTA 19/09/2024.Se envía correo EL 01 DE OCTUBRE DE 2024 para seguimiento de PRUEBA PILOTO DE FACTURACIÓN DE 

VENTA Se envia correo el 30 de octubre de 2024 a gerencia subgerencia y sistemas con ASUNTO: Informe de gestiones y plan de contingencia a la problemática por bloqueo 

constante y caída del Sistema de Dinámica Gerencia. DGH; Respuesta de Sistemas el 31/10/2024.

En fecha 19 de noviembre de 2024, se cita a reunión a los procesos responsables de las acciones correctivas del Plan de Mejormaiento, pero NO asisten. El 20 de noviembre se 

envia  correo con  documentos  y  Plan de Mejormaiento para su revisión y firma pero no respondieron. Nuevamente se envió correo el 3 de diciembre para lo correspondiente.

Finalmente se cierra esta auditoría con un Plan de Mejoramiento de 2 hallazgos en noviembre 2024 y un plazo de cumplimiento de 3 meses osea hasta el 28/02/2025.

Se envia correo solicitando informe de las acciones correctivas.
100%

32
AUDITORÍA  Gestión 

documental. 

Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2024

 in  fin

1ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso Gestión 

documental, y del apoyo a 

las auditorias 

administrativas de la 

Oficina de Control Interno

AMPARO Se  inicio  apertura en el segundo semestre de 2024Se realizo el acta de apertura de la auditoria de gestion documental,  

designacion de los auditores,  cronograma de auditoria,  auditoria de medicamentos, replicacion del cronograma,  socializacion de 

acta de auditoria  a la nueva coordinadora de neonatos, se envio  el informe de auditoria de neonatos, y el plan y su aceptacion y 

se devolvio y ya quedo cerrado  el plan de auditoria. 100%

33 PROCESO TALENTO HUMANO
Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2024

1ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso Talento 

Humano, y del apoyo a las 

auditorias administrativas 

de la Oficina de Control 

Interno

AMPARO

 REVISIÓN DOCUMENTOS DE NOMBRAMIENTOS EN PROVISIONALIDAD AÑO 2024

 Se revisa documentación de carpeta enviada por la doctora Sonia Amparo Zapata Marín “ seguimiento informe de gestión del 

Talento Humano”, se anexa un documento en word y un cuadro en excell

100%

NOVIEMBREDICIEMBREENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBREOCTUBRE

https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/
https://hospitalsanjose.gov.co/index.php/informe-de-peticiones-quejas-y-reclamos/


34 PROCESO DE NEONATOS
Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2024

1ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso neonatos, y 

del apoyo a las auditorias 

asistenciales de la Oficina 

de Control Interno

ELKIN Se realizo el acta de apertura de la auditoria de neonatos,  designacion de los auditores,  cronograma de auditoria,  auditoria de 

medicamentos, replicacion del cronograma,  socializacion de acta de auditoria  a la nueva coordinadora de neonatos, se envio  el 

informe de auditoria de neonatos, y el plan y su aceptacion y se devolvio y ya quedo cerrado  el plan de auditoria. el 13 de 

Febrero de 2025 , con el link establecido  y se envio correo  a redes@hospitalsanjose.gov.co; para su publicacion 100%

35 PROCESO DE CIRUGÍA 
Gestión y resultados- 

Asistencial. PGA 2024

2ER SEMESTRE DE 

2024

Coordinador y personal 

del Proceso cirugía , y del 

apoyo a las asistenciales  

administrativas de la 

Oficina de Control Interno

ELKIN

en conversacion con la coordinaciion del proceso de cirugia, se acuerda fecha para envio de la informacion solicitada, y queda 

para antes del 2 de agosto del presente año. se envio el  informe  de auditoria  y se envio el paln de  mejora  y se acepto con esto 

queda cerrada la auditoria  del 2023

el dia de hoy 5 de agosto, se recibe informacion solicitada por medio de correo electronico. Al revisar la informacion se verifica 

que cuentan con mapa de procesos, PAP, indicadores. se responde correo a coordinacion de cirugia, recordando la informacion 

faltante y se cerro el plan de auditoria,  el 13 de Febrero de 2025 , con el link establecido  y se envio correo  a 

redes@hospitalsanjose.gov.co; para su publicacion 100%

100,00%

Popayán, 31 de enero de 2024

  

 

VICTOR FABIO GOMEZ FRANCO

#¿NOMBRE?


