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TEMA DE LA REUNION 
Comité institucional de coordinaciôn de 

control interno 

ACTA No. FECHA HORA LUGAR 
RESPONSABLE 

REUNION 

05 11 12 2024 9:30 am. 
13:30 
p.m. 

Oficina Control 
Interno 

Dr. Victor Fabio 
Gômez Franca 

ASISTENTES 0 INTEGRANTES 

NOMBRES Y APELLIDOS CORREO 
ELECTRONICO 

CARGO 
DEPENDENCIA 0 

SERVICIO 
Juan Carlos Arteaga Cifuentes gerencia@hospitalsanjos 

e.g ov. Co 

Gerente General Gerencia 

Juan Francisco Mora Obando subadministrativa@hospit 
alsanjose.gov.ca  

Subgerente 
Administrativo 

Sub Gerencia 
Administrativa 

Martha Lucia Castillo subcientifica©hospitalsan 
jose.gov.co  

Subgerente 
Cientifica 

Subgerencia 
Cientifica 

Juan Manuel Legarda juridica©hospitalsanjose.g 
ov.co 

Jefe 0. A. Juridica Juridica 

Alejandra Martinez planeaciOn@hospitalsanjos 
e.gov.co  

Jefe O.A. PlaneaciOn Planeaciôn 

SEC RETARIO 

Victor Fabio GOmez Franco gescontrol@hospitalsanjo 
se.gov.co  

Jefe 0.A. Control 
Interno Control Interno 

INVITADOS 

Adriana Galeano Triviño gescontrol@hospitalsanjo 
se.gov.co  

Profesional 
Asistencial Control I nterno 

Gustavo Roberto Callejas 
Calvache 

gescontrol©hospitalsanjo 
se.gov. co 

Profesional 
Administrativo Control Interno 

Elkin Javier ldarraga Granda gescontrolhospitalsanjo 
se.gov.co  

Profesional 
Asistencial Control Interno 

Sandra Patricia Medina M. gescontrol@hospitalsanjo 
se.gov.co  

Profesional 
Administrativo Control Interno 

Maria Amparo Muñoz gescontrol©hospitalsanjo 
se.gov.co  

Profesional 
Administrativo Control Interno 

William Quiñonez revisoriafiscal©hospitalsa 
njose.gov.co  

Revisor Fiscal Revisoria Fiscal 

José Luis Muñoz Bermeo cidisciplinario@hospitalsa 
njose.gov.co  

Jefe 0.A Control 
Interno Disciplinario 

Control Interno 
Disciplinarlo 

Claudia Chavez presupuesto©hospitalsan 
jose.gov.co  

Profesional 
Administrativo 

Presupuesto 
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Claudia Cristina DejesUs. planeaciOn@hospitalsanjos 
e.gov.co  

Profesional 
Administrativo 

Planeación 

Guillermo Mosquera Invitado Especial de 
Gerencia 

CPT 

DESARROLLO 

Siendo las 9: 40 am se da inicio a Ia reuniOn de comité de coordinación de control interno, invitaciOn 
realizada mediante correo institucional el 5 de diciembre de 2024. (Se anexa correo del 6/12/2024). 
El señor gerente Dr. Juan Carlos Arteaga saluda a los presentes, realiza Ilamado a lista y verifica Ia 
existencia de quOrum para dar inicio a Ia reuniOn. Seguidamente realiza Ia lectura del orden del dia: 

1. VerificaciOn de quorum 
2. Lectura y aprobaciOn de acta de reuniOn anterior 
3. Informe de avance de plan general de auditorlas asistenciales y administrativas 2024 

3.1. Resultado de auditorias internas ejecutadas por Ia oficina de control interno 
vigencia 2024, con informes preliminares y finales. 
3.2. Informe de austeridad del gasto tercer trimestre 2024 
3.3. Informe de seguimiento de las actividades contenidas en el artIculo 125 de Ia 
ley 221 del 2022. 
3.4. Actas suscritas por el comité de control interno, donde se aprueba el PGA 2024. 

4. PresentaciOn y aprobaciOn PGA 2025 
5. Proposiciones y varios 

El gerente Dr. Juan Cartos Arteaga, somete a consideraciOn del comité el anterior orden del dIa, el cual 
es aprobado par los miembros presentes. 

Posteriormente el señor gerente solicita al jefe de Ia oficina asesora de control interno Dr. Victor Fabio 
GOmez Franco que haga lectura del acta de Ia reuniOn anterior de comité de control interno realizada. 

El Dr. Victor GOmez informa que las actas de comités de Control Interno han sido enviadas firmadas y 
con listas de asistencia a los diferentes correos, incluido Ia alta gerencia; y que se encuentran también 
publicadas en Ia pãgina web o el link de transparencia del hospital, sin embargo, se hace lectura de Ia 
Ultima acta de reuniOn realizada en el pasado 05/12/2024, pero que por orden de gerencia se cancelO y 
se aplazO para hay. 

Eljefe de Control Interno, hace lectura del acta de comité de Ilde junio de 2024, a petición del gerente 
Dr. Juan Carlos Arteaga, expone y revisa compromisos y tareas realizadas en dicho comité. (Se anexa 
documento con 4 folios). 

El Dr. Juan Carlos Arteaga pide intervenciOn del señor Guillermo Mosquera, contador pUblico, quien 
asiste a esta reuniOn par solicitud e invitado de Ia gerencia, y solicita revisar el acta donde se aprobO el 
Plan General anual de Auditorias (PGA 2023). El Sr. Guillermo Mosquera solicita que el control interno 
debe presentar sus auditorias basadas en riesgos. 
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Seguidamente El Dr. Victor GOmez jefe de oficina asesora de control interno aclara que el PGA 2024 fue 
aprobado en atenciôn al manual de auditorias vigente para Ia fecha, ahora, Ia auditorias que se van a 
iniciar en el 2025 se harán en virtud al nuevo manual basado en riesgos que presentara Ia oficina en el 
primer trimestre del 2025. 
El Dr. Guillermo Mosquera, aclara que es importante que las auditorias se programen desde control 
interno basada en riesgos. Tamblén manifiesta que debe estar actualizado el manual del auditor. 
El Dr. Górnez informa que a pesar de que el manual no está actualizado, las auditorlas realizadas se 
basaron en los riesgos, aclara que las auditorias también se realizan Teniendo en cuenta Ia solicitud y 
sugerencias que en su mornento haga el comité de coordinaciôn de control interno, Ia subgerencia 
cientifica, y Ia subgerencia administrativa, quienes a sugerencia y recomendaciOn de Ia Oficina de 
Control Interno, Ia cual se basa en el informe de riesgos presentado, aprueban el PGA de cada vigencia. 
El Dr. Guillermo Mosquera solicita que para el PGA 2025 se tengan en cuenta todas las 
recomendaciones realizadas por el comité de coordinaciôn de control interno. 
En cuanto al informe de avance de Plan General de Auditorias asistenciales y administrativas 2024 Ia Sra. 
Sandra Medina apoyo administrativo de Ia oficina asesora de control interno, hace algunas aclaraciones 
sobre las funciones de Ia oficina de control interno, entre ellas revisar y realizar planes de mejora a los 
hallazgos realizados por los diferentes entes de control municipal y departamental, también manifiesta que 
algunas auditorias no se han podido cerrar debido al incumplimiento por parte de los auditados en Ia entrega 
de evidencias y diferentes solicitudes que se les realiza, ejemplo Ia auditoria a supervisiOn de contratos, Ia 
cual ha sido dificil debido al incumplirniento par parte de lideres del ese proceso, a Ia cual se ha tenido que 
hacer seguimiento continuo a las actas de IiquidaciOn de contratos para el cierre respectivo de los contratos, 
tareas que Ia oficina de Control Interno ha venido haciendo acorn pañamiento a esta actividad o hallazgos 
anteriores de Ia contraloria. Tamblén da a conocer que hay otras auditorlas internas sin cerrar, en el caso 
del proceso de Alrnacén Ia cual apenas se cerrô porque eran de Ia baja realizada hace un par de años atrás. 
ReiterO que hace falta compromiso POI parte de algunos funcionarios de algunas areas. Control interno no 
es solo abrir auditorlas y ya, sino hacer seguirniento a las mismas. 

Torna Ia palabra el Dr. Victor GOmez, informando los procesos a los cuales se estâ realizando auditorias, a 
que están en proceso de cierre son: el proceso de Talento Humano, proceso de Archivo, proceso de 
FacturaciOn, proceso de Neonatos, proceso de Cirugia; tarnbién manifiesta que algunas auditorias se vieron 
retrasadas par el cambio de administración y el proceso de empalrne de los coordinadores de los procesos. 
Preocupa el proceso de sistemas porque ellos no entregaron ningün avance de los que a ellos les 
corresponde que son importantes porque son de riesgo de seguridad e informaciôn de Ia entidad. ,El Sr 
gerente Juan Carlos Arteaga interviene y solicita al jefe de Control Interno informar cuales son los procesos 
que han incumplido con Ia entrega de informaciOn para él directamente tomar medidas y directrices ante 
estos incumplirnientos? 
El jefe de Control lnterno Dr. GOmez informa que en este rnornento solo se tiene abierta el Plan de 
Mejoramiento de Ia auditoria de Ia Contraloria Municipal, Ia auditoria financiera y de gestiOn vigencia 2023 
con un cumplirniento del 23%. Habia otra auditorla abierta que era Ia de recursos naturales y que tenia una 
actividad pendiente y era Ia baja definitiva de los bienes, esta auditoria se cerrO en febrero de este año, 
dando una destinaciOn final a toda esa "chatarra" que se encontraba en el patio del area de mantenimiento, 
sabre todas estas actividades pendiente se inforrnO a Ia Contralorla Municipal. 
El gerente Dr. Juan Carlos Arteaga pregunta a los funcionarios presentes: porque se encuentra Ia auditori 
financiera y de gestión en tan solo 23%?  
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El Dr. Gômez, explica que este porcentaje es porque hay 18 hallazgos, de los cuales más de Ia mitad no 
han entregado evidencia O avances a pesar de que reiteradamente se envia correos solicitando Ia 
informaciOn para informes preliminares y finales de auditorias y nuevamente el sr gerente solicita que se le 
informe que Ilderes y coordinadores de procesos no han enviado Ia informaciôn para él realizar gestion ante 
esta eventualidad. 

Pide a palabra el Dr. Alejandro MartInez jefe de Ia oficina de planeaciOn interviene y manifiesta que referente 
al Plan de Mejoramiento de Ia Auditorla pendiente de Ia Contraloria, en repetidas ocasiones Ia señora Edna 
Mercedes Molina, asesora de gerencia les solicita información de actividades e informes de auditorlas que 
corresponden al proceso de Control Interno, y Ia inquietud es: ,"A quién se le debe entregar Ia información"? 
,A a oficina de Control Interno? 0 a Ia c Dra. Edna Mercedes Molina, quien constantemente solicita dicha 
informaciOn; El Gerente Dr. Arteaga responde e informa y aclara que ünicamente se debe entregar 
informaciOn a Ia oficina de Control Interno. 
El Dr. Victor GOmez interviene y reitera al señor gerente, Ia necesidad de que Ia oficina cuente con un 
profesional en contadurla pUblica, el cual pueda desarrollar correctamente una auditoria a los procesos 
financieros de Ia institución. El Dr. Guillermo Mosquera sugiere respetuosamente que para Ia prOxima 
auditoria de proceso financiero y de gestiOn debe ser muy especifico y concreto con Ia información y 
hallazgos y analizar muy bien los criterios segUn Ia norma. 

El Dr. Victor hace su presentación a los presentes de los avances de las auditorias, y brinda explicación con 
evidencias de cada una de ellas. 1) Se anexan documentos evidencia de avance del PM de Ia auditoria 
Financiera y Presupuestal 2023 y Financiera y de Gestión de Ia Contraloria Municipal. 2) Evidencia del 
informe de PGA 2024, informe compartido a los presentes con anterioridad en el archivo de DRIVE. 

ACTIVIDAD NRO. 1: EVALUACION DECRETO 612/2018: CUMPLIMIENTO 50% 
De los 12 planes objeto de esta evaluaciôn, se observa que 9 tuvieron un cumplimiento de 100% y los 3 a 
cargo de sistemas en un 0%. 
Es necesario modificar Ia resoluciôn dada Ia modificación al articulo 73 de Ia Ley 1474 de 2011 — L219512022 

ACTIVIDAD NRO. 2: REPORTE SIA CONTRALORIA: CUMPLIMIENTO 100% 
el Ultimo reporte se efectuó el 24 de julio de 2024. en Ia plataforma SIA observa. 
este año se cerró con a contraloria municipal de Popayán: 
1-La auditorla Financiera y Presupuesta 2022 —4 hallazgos -80% al 30/12/2023 — 
2-Pendiente bajas que se dio entre marzo y abril y se cerró Ia Auditoria de cumplimiento a recursos 

naturales y de ambiente 2022. 
3- Actualmente PM Auditoria Financiera y de gestión 2023. tiene un cumplimiento del 27% a 11/12/2024. 
Los hallazgos, acción correctiva, responsables y avance son: 

N° 
HA 
LL 
AZ 
GO 

ACCION CORRECTIVA RESPONSABLE DESCRIPCION DEL HALLAZGO 0 
CON DICION 

FECHA 
INICIAClO 
N METAS 

FECHA 
TERMINACI 
ON METAS 

PORCEN 
TAJEDE 
AVANCE 

I 2/07/2024 31/12/2024 Incorreciôn de Clasificación por cargo 
débito contable a a cuenta Gastos 
Diversos codigos 58901905 devoluciOn de  

Seguimiento a 
procedimiento de esta 
cuenta 58901505 que 
permita Ia disminuciOn a 

Contador 50 
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inventario pox garantia por 
$446821459 

través del cargo crédito y 
asi liegar al saldo de cero. 

2 lncorreciOn de Cantidad por diferencia 
detectada entre el valor reportado 
en Ia Nota de Contabilidad 27 - Patrimonio 
y el Estado de Resultados2023 respecto a 
a cuenta 
Resultados del Ejercicio 2023 codigo 
31.10.01 Utilidad o Excedente del 
Ejercicio por 
$13710502459 

Revision exhaustiva de las 
cifras representadas en las 
notas a los Estados 
Financieros para evitar este 
tipo de diferencias. 2/07/2024 31/12/2024 

Gerente, 
Contador 

3 IncorreciOn de Cantidad al haber 
procesado y preparado, inicialmente, el 
Estado de SituaciOn Financiera ESFA a 
diciembre 31 de 2023, 
reportado a los organismos de Control y a 
Ia Contaduria General, con omisiOn inicial 
de registro de recursos aforados al HUSJ 
por ResoluciOn 1832 de 
noviembre 8 de 2023 del Ministerio de 
Salud y Protecciôn Social para Ia 
construcciOn de Edificio para el servicio de 
consulta externa, procesos de novaciOn 
investigaciOn y procesos administrativos 
por valor de $33.764.596.959 
y cuenta bancaria apertura da en 
noviembre 14 de 2023 en Banco 
Davivienda 
Nro. 1961-0017-4933 

Garantizar que exista 
reciprocidad de todas las 
operaciones antes del 
cierre fiscal con todas las 
entidades del Estado. 

02/07/2024 

31/12/2024 Gerente, Jefe de 
Contabilidad 100 

Cuenta por Cobrar arrendamiento a 
Sintraoempuh porel Hospital Universitario 
San José E.S.E. al corte de diciembre 31 
de 2023 por $41 .636.008 en divergencia. 

Realizar una mesa técnica 
con las Oreas involucradas 
para aclarar y determinar a 
obligaciOn a cobrar. 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente, 
Subgerente 
Administrativo, 
Juridica y 
Coordinador de 
Cartera. 

2 

Tasa prodeporte. AplicaciOn incorrecta del 
cobro en Ia vigencia fiscal 2023, por 
desatenciOn al acuerdo 026 de diciembre 
30 de 2022 expedido por el Concejo 
Municipal de Popayán, derivado de Ia Ley 
2023 de 2020 que crea Ia Tasa Pro 
Deporte y Recreaciôn por valor de 
$2602852066 

Realizar un procedimiento 
de elaboraciOn de ôrdenes 
de pago 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente, 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiera, 
Contador, 
Tesorera 

Intereses de Mora pagados por el 
Auditado Hospital Universitario San José 
E.S.E. por servicio de gas a Ia Empresa 
Alcanos de Colombia S.A. E.S.P NIT 
891.101.577-4, establecidos en prueba de 
auditoria por valor de $570868 

retomar Ia aplicaciOn del 
procedimiento para el 
control y Ia supervision de 
los pagos de los servicios 
pUblicos 

2/07/2024 31/12/2024 

Subgerencia 
Administrativa y 
Financiera, 
Tesoreria, costos 
y Contador. 

50 

4 Cuentas por Pagar vencidas. 

RevisiOn del procedimiento 
de cuentas por pagar para 
priorizar el pago de las 
mismas de acuerdo a su 
vencimiento, y definiciôn de 
salvedades 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerencia, 
Subgeencia 
Administrativa y 
Financiera, 
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5 

Cuenta por Cobrar arrendamiento de 
planta fisica por valor ciento un millones 
cuarenta ' nueve mil novecientos ochenta 
y seis pesos $101 .049.986 a Dumiãn 
Medical S.A.S Nit 805.027.743 code a 
diciembre 31 de 2023, que no ha sido 
pagada 

Retomar las acciones hasta 
Ia fecha realizada para el 
cobro del arrendamiento a 
DUM IAN 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero y 
Juridica 

6 

Cuentas por Pagar al Instituto de Seguros 
Sociales; Caja de PrevisiOn Social 
Universidad del Cauca; cobro de cuotas 
partes pensionales a diciembre 31 de 
2023 

CircularizaciOn de las 
cuentas con las entidades 
reclamantes 

2/07/2024 30/06/2025 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero, 
Contador 

Propiedades de InversiOn. Presuntamente 
el Hospital Universitario San José E.S.E. 
no ha definido ningOn uso, por acto 
administrativo 

Utilizar el bien inmueble el 
bien inmueble como 
deposito o bodega atterna, 
para Ia ubicaciôn de bienes 
que contengan concepto 
técnico para baja, 10 cual 
reduce los costos de 
bodega y maximiza los 
recursos de Ia entidad. 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 100. 
Financiero y 
Almacen 

8 

El revisor fiscal del HUSJP incluyo una 
auditoria especifica a Ia contratación en 
su plan de trabajo para el aflo 2023. No 
obstante, no reviso ningOn contrato 
argumentando Ia falta de personal 
calificado en el Orea juridica y de 
contrataciôn, segOn su respuesta escrita 
at cuestionamiento de Ia entidad de 
control fiscal. 

Traslado a Ia junta directiva 
porserel nominadordel 
Revisor Fiscal 

2/07/2024 31/12/2024 
Gerente; 
Subgerente 
Administrativo 

9 Eficiencia decreciente Recaudo 

Aplicar Ia Ley 1122 de 
2007 y que el HUSJ se 
haga participe de las 
mesas de negociaciOn 
judiciales y extrajudiciales 
que nos invite Ia 
Superintendencia de Salud 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero, jefe 
de Cartera. 

10 Comités Institucionales HUSJ. 

Que Ia oficina de 
planeaciOn consolide y 
socialice el cronograma de 
los 14 comités establecidos 
por ley y de los demás 
necesarios por cada 
proceso 

2/07/2024 31/12/2024 

Los directores de 
los comités 
institucionales, 
junto con los 50 
encargados de a 
Oficina de 
PlaneaciOn. 

Deficiencias en control de inventarios y 
Almacén 

Efectuar el saneamiento 
contable de las diferencias 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero, 
Almacenista, 
Contador 
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12 

Desfinanciamiento Presupuestal de 
$98.41 9.000.000 determinados en el 
acuerdo #015 de noviembre 27 de 2023 
expedido por a Junta Directiva y P01 

medio del cual se aprueba el Presupuesto 
de Ingresos y Gastos del Hospital 
Universitario San José de Popayan 
Empresa Social del Estado para Ia 
vigencia fiscal del 01 enero al 31 de 
diciembre de 2024 en $320,119,000,000 

A partir de Ia fecha los 
actos administrativos del 
presupuesto contendrán un 
anexo técnico donde se 
podia evidenciar los 
escenarios financieros de 
forma detallada de Ia 
proyeccion presupuestal 
objeto a aprobacion 

2/07/2024 31/12/2024 

Gerente; 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero, Jefe 
de Presupuesto. 

Se dará una destinaciOn 
dentro de Ia politica de Gerente; 

13 Hogar de Paso Hospital Universitario San 
José E.S.E. 

responsabilidad social en el 
componente colaborar, 
convenio docencia y 
servicios 

2/07/2024 31/12/2024 
Subgerente 
Administrativo y 
Financiero. 

14 Falta de publicaciOn en Ia plataforma 

Actualización de 
procedimiento para Ia 
publicaciOn de Ia 
contrataciOn en Ia 
plataforma SIA OBSERVA 

2/07/2024 31/12/2024 

Supervisores de 
los Contratos, 
Jefe oficina 
Juridica 

20 

Suscribir las actas de iniclo 
Supervisores, 

15 inexistencia de acta de inicio a los contratos que se 
determinan en el manual de 
contrataciôn 

2/07/2024 31/12/2024 Jefe de Ia Oficina 
Juridica 

50 

A VANCE 

26,60% 

El Dr. Guillermo Mosquera hace una intervenciôn referente al hallazgo N°5 de Ia PM de Ia Auditoria 
manifestando que en el año 2011 él dejó un hallazgo fiscal con el tema Dumian, en Ia cual el hospital San 
José delegO una sala para crear una uci Dumian, entonces Dumian hizo unas adecuaciones sin previa 
autorización dejunta directiva del HUSJ, además no pagaban el arrendamiento y habIa un saldo de más de 
100 millones de pesos, Ia pregunta es: ,COmo se logro solventar esa deuda?, o si ese saldo sigue igual?, 
Si ese hallazgo fiscal se cerrO o siguiO igual?. 
El Dr. Victor GOmez da lectura al documento del PM de Ia Contraloria donde se detalla el hallazgo N°5 
realizado a Dumian, y en donde aparentemente se llegaron a unos acuerdos de pago, manifiesta que no se 
desarrollaron diferentes acciones por parte de Ia administraciOn para subsanar Ia deuda. 

El Dr. Arteaga manifiesta que le llama Ia atenciôn que han pasado diferentes administraciones y no se ha 
resuelto ese tema, y tampoco se realizaron esos cobros ejecutivos. En el Plan de Mejora se menciona que 
se deberian realizar las acciones pertinentes para realizar el cobro ejecutivo, pero a Ia fecha no se ha 
realizado ninguna acciOn por parte de Ia oficina jurIdica, a lo que el jefe de Ia oficina jurIdica Dr. Juan Manuel 
Legarda manifiesta que: si se realizaron acciones como Ia devoluciOn del espacio otorgado en 
arrendamiento y que existe una demanda en curso desde el año 2017. 
Se continua con hallazgo N° 13, sobre LA CASA DE PASO ubicada en Ia parte de atrás del hospital 
universitario san José, y el Sr gerente manifiesta que ya se reuniO con el Dr. René, con planeacion, con Ia 
decana de Ia facultad de medicina, para que ellos construyan su casa de paso, o casa de residentes de 
medicina, en los predios de Ia Universidad del Cauca, dado que en las instalaciones del HUSJ no lo pueden 
hacer, y que devuelvan Ia casa de paso Ia cual fue una donaciOn para otro uso, como es albergar usuario 
de lejano domicilio que tengan familiares hospitalizados, de estos acuerdos existe un acta con lista d 

V 
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asistencia, además que ya existe un documento por parte de los entes de control donde les exige Ia 
devolucián de esa propiedad por parte de Ia Universidad del Cauca. 

ACTIVIDAD NRO. 3: AVANCE LINK DE TRANSPARENCIA: CUMPLIMIENTO 100%. 
ACTIVIDAD NRO. 4: SEGUIMIENTO DERECHOS DE AUTOR: CUNPLIMIENTO 100% 
ACTIVIDAD NRO. 5: AVANCES: CUMPLIMIENTO 100%. 

ACTIVIDAD NRO. 6: ARQUEOS CAJA MENOR 
En Ia vigencia 2024 se efectuaron auditoria a las cajas de facturación, consulta externa, hospitalización, 
urgencias y rayos x. en estas auditorias no se presentaron sobrantes o faltantes 
significativos. CUMPLIMIENTO 92%. 

ACTIVIDAD NRO. 7: AUDITORIA A LOS DESEMBOLSO DEL FONDO FIJO DE CAJA MENOR. En 
arqueos realizados se observó que se compraban medicamentos y otros insumos por lo cual esta oficina 
evidenciô y recomendô que estas compras se realizaran mediante contrato y no por caja menor. 
En el arqueo realizado en el mes de noviembre de 2024, en compañia de Ia Revisorla Fiscal, se observO 
que dicha recomendaciOn fue tomada en cuenta y no se presentaron compra de medicamentos por caja 
menor. Cumplimiento del 92%. 

ACTIVIDAD NRO. 8: SISTEMA DE CONTROL INTERNO — CUMPLIMIENTO 50%. 
ACTIVIDAD NRO. 9: PLAN DE ANTICORRUPCION Y ATENCIN AL CIUDADANO. Teniendo en cuenta 
que el articulo 73 de Ia ley 1474 de 2011 fue modificado por el artIculo 31 de 2195 de 2022 y modificado 
por el programa de transparencia y ética pCiblica., no aplica para este año. 

ACTIVIDAD NRO. 10: PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PIJBLICA — CUMPLIMIENTO 66%. 
1.PRIMER CUATRIMESTRE: Para este periodo se pudo observar que Ia Entidad cumpliô con las 
actividades programadas en el plan objeto de evaluaciôn con un 100% de cumplimiento. Se resalta el 
cumplimiento en el reporte al mapa de riesgos con un 98 %. Y no se evidencio Ia materializan de algün 
riesgo, lo que permite concluir Ia efectividad de los controles. 
2. SEGUNDO CUATRIMESTRE: Se observa que Ia entidad cumple con las 12 actividades programadas 
para este periodo con un 100%. 
El 28 de febrero de 2024 se presentO el informe de Control Interno Contable, el cual obtuvo una calificaciôn 
eficiente de 5/5 de a ejecuciôn de las actividades derivadas del informe. 

ACTIVIDAD NRa. 12: FURAG VIGENCIA 2023. — cumplimento 100% 

ACTIVIDAD NRO. 13: INFORME AUSTERIDAD DEL GASTO - CUMPLIMIENTO -75% 
La oficina de Control Interno presento y püblico en el link de transparencia los tres informes correspondientes 
a Ia fecha, donde se hacen las observaciones en cada caso. 

ACTIVIDAD NRO. 14: SARLAF- CUMPLIMIENTO -75% 
De acuerdo al acta de Junta Directiva del Hospital realizada el 15 de diciembre de 2022, se aprobo el manual 
de ARLAFT (FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO Y LAVADO DE ACTIVOS) en Ia que de igual forma 
se ratificO como oficial de cumplimiento del SARLAFT a Ia Subgerencia Administrativa y Financiera. 

La oficina de control interno verifica enVió de informes EN LA PLATAFORMA UIAF (Unidad de Informaci 
y Análisis Financiero) mediante envió de correo de fecha 8 de mayo y 31 de julio de 2024.  
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Se evidencia informe del 1 er semestre del 15/05/2024 y 11/07/2024, con los certificados de los reportes 
generados en los meses de: febrero, marzo, abril, mayo, 
publicaciôn del SARLAFT de fecha 8 de mayo de 2024. 

ACTIVIDAD NRO. 15: SICOFT-CUMPLIMIENTO -50% 
Seguimiento SICOF (RIESGOS DE CORRUPCION). La oficina de control interno realiza seguimiento a 
estos informes med iante correo de fecha 8 de mayo y 31 de julio de 2024. 
El oficial de cumplimiento del SICOF es el Jefe de a oficina de Planeación con fecha 14/05/2024 se 
evidencia el primer informe del Primer cuatrimestre 2024. 
Para Ia vigencia 2024 se manejan seis (6) riesgos de corrupciOn los 3 primeros son transversales para 
todos los procesos: 
1-Apropiacion 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-AlteraciOn de los valores de Ia nómina y las prestaciones sociales 
6- PrestaciOn de servicios no facturados, auditados ni radicados. 
otras evidencias anexas Documento Excel de Programa de transparencia y ética püblica 2024, matriz 
Mapa Riesgos del SICOF 2024 Adoptado del DAFP VersiOn 06 
Los riesgos se tienen en cuenta con factores de MEDICION, CONTROL, Y MON ITOREO. 
de 74 PROGRAMAS 0 PROCESOS se ejecutaron 73 equivalentes a 98,6%. 
Las actividades realizadas sobre el SICOF con capacitaciones a lideres y coordinadores de los procesos. 
En el segundo informe queda pendiente ya que tiene corte a 30 de diciembre 2024. 

ACTIVIDAD NRO. 16: 5 S — CUMPLIMIENTO 50% 
En desarrollo de Ia actividad de verificaciOn del cumplimiento de Ia ronda de seguridad de "5S" se pudo 
constatar lo siguiente: 

PROCESO 
% DE CUMPLIMIENTO RONDA SEGURIDAD 

Endoscopia digestiva 100 100 

Medicina interna 2 100 100 

Cardiologia 94 100 

Lavanderia 53 73 

Unidad de cuidados iritermedios tercer piso 71 73 

ACTIVIDAD NRO. 17: CUMPLIMIENTO LEY 1438 DE 2011 100% 
En desarrollo de Ia actividad de verificaciOn del cumplimiento de Ia ronda de seguridad de "5S" se pudo 
constatar lo siguiente: 
Mediante correo dirigido a las subgerencias y a Ia oficina juridica, se le informo a esta oficina que a Ia fecIia ' 
no cursan sanciones relacionadas con Ia norma en seguimiento. 
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ACTIVIDAD NRO. 18: P.M. INTERNO ALMACEN —2020 — CUMPLIMIENTO DEL 100% 
Este plan de mejoramiento fue cerrado el 13 de agosto de 2024, solo estaba pendiente Ia baja de bienes 
que se efectuô entre febrero y marzo de Ia presente vigencia. 

ACTIVIDAD NRO. 19: INVENTARIO ALEATORIO A LAS FARMACIAS CENTRAL SATELITES - 
CUMPLIMIENTO 100% 
Esta actividad se realizó en las siguientes fechas: 

1. Jueves 13 de junio - urgencias de pediatrIa — se encontró desabastecimiento. 
2. Jueves 13 de junio — urgencias adulto — desabastecimiento 
3. Viernes 14 de junio - cirugla — desabastecimiento 
4. Miércoles de 19 de junio - trauma — desabastecimiento 
5. Martes 25 de jun10 — urgencias — no se evidencio desabastecimiento. 

ACTIVIDAD NRO. 19: INVENTARIO PRIODICO DE FARMACIA - CUMPLIMIENTO 100% 
Esta actividad que Ia oficina de Cl. hace en conjunto con a Revisorla Fiscal, se cumplió de Ia siguiente 
form a: 

1. En el inventarlo del 21 al 28 se encontrO una evidencia de: 
1.1. Sobrantes: $461,191 PESOS, equivalentesal 0,011%. 
1.2. $83106, EQUIVALENTES AL 0,00020% 
2. La oficina de control interno en compañIa de Ia revisorla fiscal acompaño el segundo inventarlo del 27 al 
30 de noviembre - pendiente informe por parte de farmacia. 

ACTIVIDAD NRO. 20: INVENTARIO ALEATORIO ALMACEN - CUMPLIMIENTO 100% 
Se dio cumplimiento a esta actividad en las siguientes fechas y bodegas: 
1. El 23 de julio se realizô inventario aleatorio a Ia bodega de insumos y suministros, donde no se encontrO 
diferencias o hallazgos importantes. 

ACTIVIDAD NRO. 21: EVALUACION DE DESEMPENO LABORAL- CUMPLIMIENTO 100% 
El resultado del seguimiento al indicador establecido para efectos del proceso de Evaluaciôn del 
Desempeño Laboral (EDL), nos indica que del proceso de evaluaciOn del segundo semestre de Ia vigencia 
2023 y Ia consolidaciOn del resultado final de a evaluaciOn del periodo 2023-2024, establece que este 
proceso fue realizado al 100% de los servidores pUblicos inscritos en carrera administrativa, conforme a las 
disposiciones normativas. Este indicador es reportado de manera semestral conforme a los tiempos 
definidos por a CNSC. 
Ahora, para el 2024, en lo correspondiente al primer periodo de esta vigencia se pude observar que no se 
realizó Ia evaluaciOn a todos los funcionarios en carrera de Ia entidad, evaluándose 56 funcionarios. 

ACTIVIDAD NRO. 22: MIPG - CUMPLIMIENTO 80% 
Vale resaltar los siguientes resultados: 
La oficina de 0.1. tiene a su cargo 102 actividades de las cuales se ha dado cumplimiento al 80% de ellas, 
matriz que fue entregada a Ia oficina de planeaciOn. 
Vale indicar que el informe consolidado se presenta en enero con Ia informaciOn que se reUna con el cierre 
de Ia vigencia. 
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ACTIVIDAD NRO. 23: VERIFICACION DE ENVIO DEL INFORME DE LA DEUDA PLJBLICA — 
CUMPLIMIENTO 100% 
La oficina de CI. puedo verificar que Ia Entidad no tiene deuda pUblica. 

ACTIVIDAD NRO. 24-25: SEGUIMIENTO PAMEC, ACREDITACION Y HABILITACION — 
CUMPLIMIENTO 50% 
La oficina de CI. pudo verificar que el PAMEC tiene el correspondiente cumplimiento a corte de junio de 
2024. 

Grupo de Estandar 

Nümero de 

0portunidades 

de Mejora 

Ndmero de 

Actividades 

Planeadas Ano 

Actividades 

Cumplidas 

Actividades 

en Desarrollo 

Actividades 

Atrasadas 

% Cumplimlento 

Primer Semestre 

2024 

EstandarsistenciaJ 115 607 118 325 164 73% 

Estandar Gerericia del Talento Humano 15 76 7 37 32 58% 

EstandarGerencia 24 111 0 70 41 63% 

EstandarDireccionamiento 16 81 4 63 14 83% 

Estandar Gerencia de Is Información 6 33 0 29 4 88% 

EstandarGesbón delaTecnologia 8 52 0 21 31 40% 

Estandarknbiente Fisico 19 90 0 32 58 36% 

ANALISIS DE LA MORBIMORTALI DAD 

• La junta recomendó revisar Ia información reportada sobre principales causas de 
morbilidad y mortalidad, analizar las razones que expliquen el alto porcentaje de 
causas inespecificas e implementar los correctivos que les permitan conocer 
mejor el perfil de a población atendida, implementar herramientas de agrupación 
diagnostica que les permitan analizar los costos y pesos de los diagnósticos y 
hacer comparaciones con instituciones similares en el contexto de las 
obligaciones de referenciación comparativa. 

MORBILIDAD DE URGENCIAS ADULTOS SEPT.2024 

MORBILIDAD DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO 

La oficina de Cl pudo verificar: 
En acreditaciOn se presentó el plan de mejora en el tiempo establecido, entrega de plan de mejora el 21 de 
septiembre de 2024 y se realizará una evaluaciOn complementaria el 20 de mayo de 2025 y Ia realizaciôn 
de Ia visita el 19 de julio de 2025 pero los hallazgos persisten en lode Ia morbilidad y mortalidad, con dolo-
abdominal como primera causa en urgencias, insuficiencia respiratoria en UCI adultos, las causas\ 
inespecificas persisten.  
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30 

30 
ii) 

0 
TOTAL ADMINTSATIVOS 

HabilitaciOn, se han realizado las novedades correspondientes para las nuevas prestaciones de servicios 
(Especialidades maxilofacial, oncologia y servicios como cardio hemodinamia) 

ACTIVIDAD NRO. 26: INDICADORES MASTER — CUMPLIMIENTO 50% 
Los indicadores se analizaron y se realizó una depuraciOn con los coordinadores de los servicios para 
realmente tener los normativos y los que agreguen valor institucional y que se puedan medir los resultados. 

ACTIVIDAD NRO. 27: EVALUACION MAPAS DE RIESGOS - CUMPLIMIENTO 50% 
El primer semestre muestra los siguientes resultados: 

70 
(10 

IA 
$0 

30 

0 
ADMINISTP.AT1VOS 

000CESOS EVALU000I 

IA S ;I-IESENrARON LI P3T$ER 5[ITEs1:L 

El primer semestre muestra los siguientes resultados: 
Para el semestre de enero a junio 2024, se evaluaron 75 mapas de riesgo, de los cuales presentaron 72 
mapas objeto de evaluaciOn, Io que equivale a! 96% de su seguimiento para el primer semestre. 
Faltaron por presentar los procesos de: Contabilidad, Servicios generales, y PediatrIa. 

El primer semestre muestra los siguientes resultados: 

PROCESOS 2024 PRIMER 
TIPO DE RIESGOS SEMESTRE 
SUPERSALUD 

TOTAL % 

ADMINISTRA ASISTENCI 
TIVOS ALES 

OPERACIONAL 62 16 78 64% 

EN SALUD 1 38 39 32% 

ACTUARIAL 1 0 1 0,8% 

ASISTENC.'.LES 

I. S ST S TC LA LE I 
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DECREDITO 1 o i 0,8% 

LAFT I 0 1 0,8% 

REPUTACIONAL I 0 1 0,8% 

TOTAL 67 54 121 100% 

ZONADERIESGO 

flL1L.I'L 
R,ADTIVOS, RASISTENCIALES TOTAL 

0 0 0 

Alto 15 15 30 

Moderado 38 32 70 

Bajo 14 7 21 
TOTAL 7 11 

ZONADE 

RIESGO 

RESIDUAL 

R. ADTLVOS. R.ASISTENCIALES TOTAL 

u 0 0 

Alto 0 0 0 

Moderado 27 21 48 

40 33 73 

TOTAL 67 54 121 

El primer semestre muestra los siguientes resultados: 
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rncvcnun LIC fllCJUS.tJ I I&M*J to 

Eventos dinicos 31 27,3 

Incumplimientonormativo 18 15,5 

Perdida de informacón 6 5,5 

Desabastecimiento, vencimientoo daño de insumos 3 2,7 

Contaminación (personas, alimentos. aual 3 2.7 

HC incompieta 2 1,8 
0 

Cierre o suspensidrr de servicios 1 0,9 

.4ccidentes iaboraies 
I 1 0,9 

Barreras fisicas j 0 0 

Otros 47 40,9 

TOTAL 114 100 

CAUSAS DE EVENTOS CUNICOS I CAN11DAD % 

Falta adherencia a guas, protocolos y procedimientos institucionales 16 51,6 

N3 apcpiaciár dc código dz ntcr;dod. 6 25,6 

Falta de controles en Ia custodia de los elementos e insumos 2 6,5 

Otras 5 16,1 

TOTAL 31 100 

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO NORMATIVO CANTIDAD % 

ralta da adheraricia a   de etaboración de infoirnes 5 27,3 

No apropiociOn del cOdo de integridad. 4 22,2 

Falta de oportunldad en generacrón y entrega de a inforrnaciáro 3 16,7 

tOtras 6 33.3 

TOTAL 18 100 

'CAUSAS DE PERDIDA DE INFORMACION CAN11DAD J % 
Faith de adherencia a procesos administratios 3 I 50 

Daño to obsolescencia de hardware, softsire y redes 3 50 

Otras 

TOTAL 6 100 

ACTIVIDAD NRO. 28: EVALUACION PLANES DE ACCION - CUMPLIMIENTO 50% 
El primer semestre muestra los siguientes resultados: 

CU 2LIMIErrO DE 
SET1ESTRE 2024 
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En general de las 662 actividades propuestas en los PAP del hospital para el primer semestre de 2024 se 
cumplieron 590 que equivalen al 89%. 

ACTIVIDAD NRO. 29: SEGUIMIENTO PQRSF - CUMPLIMIENTO 75% 
Primer trimestre. 

I U 

S Efl tICl OS t Pd $10 CE OflC O ts.fl 4'. lIZ 0 ro.- j L 
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t' C Cli .Is. Tn IC - 7. .33 1'tfl 1 IC. .12 Cl 
oCt pa a r' II. 0 12 V .5 Z.. 5 1 CC) 3452 

Ci S Ji P. L.JflCliIJ I C.r.S. I 14-_ _st. a 
0.2.11 nO Iac..L.jicr.S II at. te.. ±140 - 
%3Ci Ni - C' Ito flU - - - S 1(2) 3 an 
CNJ ClOtCOPIC 07' 135 31 3 2 3 
f-.?'C 0.1 COO Lii (ttiflC Lii CCS Ii ISO Tn C. 1 it 7 
Js.?'r ri C LaC&LJ Ill ona on i 0.3 'lii 3(111 
T rsd). 53 P._i5is.  TC) I C) Ci fl. 1 1.!! iCR 475 205. 
Li flC C NJ Ci ti.'1. F-C CI is -rn ic P.7 sic. ISP. .27 1 
N.-'-? 1. Li I Cti. S I '-12 1 CIt. (1.0 7.57 
Ci NJ C C) C Cl Cli rI 1 411 1 .2 $ .2 V 225 
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is..., r C IC.?. S- I I Cr5 C.'1. 4.5. .1 11.!. 
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L IC (7' cR 5.4 .4 t I (1.5.,  
I ri,,,. C C r.J Ct Cii .i\  CS Ni Cit Ti Ct 11). '70 5.0 1.10 

a n-s IC. 3.-s 1.1.5 
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0=1 1 .1)1 25. it, P.11 
S.". I .f. Or CS PC CC.?'. IS' C - 211 14 30 P.2 

13.0 23 10 P.1 
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Quea (par atencián de tinc-AccesibilcIad 
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CARACTERIZACIGN DE PQRSF 
I TRiM ESTRE 2024 

Tipo de solicitud Total 
Fehcittc.iones i 1303 
Sucj•erencia 171 
(Ta€?j.J pclr .ienciOr de 
fUflcioflario 58 
Pc-ticiOn 54. 
Fecl.rrio de ries.q C' sam pie 30 
Rec1arnc de riesQo priorizado 14 
Denuricia .2- 
Rec]anio ae riesqo vitI 2 
Tctt enerziI 1645 

SEGUNDO TRIMESTRE. 

EC,cra zo 

C) 1FI3ItU r1f.RZC) 

LjN4c:Ift5 327) 1111 1CV. 

4 2 I 17't 21)2 2 1 17 
54.t C)E Ci rttjciir', 347 

42C) 
LC)t N. 4. C IS C) 127 &C.. 1 C)C' ft 7 

jLRflC)LJIc:J\5 .1 1 12C) 

C)LJF FlU rlc,. Li I 5.55 I 3 2 G 15.1 3C! 3.10 
sjc.r.. 3 IC3 rIC) tSC) 1(31) 
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CAFAGTERIZACIQN DE PQFSF 
TRMF_STRE 2024 

Tpo de solicitud ! Total 
Felciticione:s 1303 
SLiqerencia 1 71 
Ouej.ii p.c'c enciOr de 
funcionariol" '68 
Petici<5n 54. 
Recl.arno de riesq o simple 30 
Reclarno de riesqo priorizaclo 4 
Deritirci 3 
Recianio de riesco v1tj1 2 
Total genera! 1€45 

Quea (por atencián cie ttnc4ccesibUcIac1 3 
F1ta de apor Li 
Hoteler[3 y cc 2 

______________________ ntbni'izdOn s 4 
Pertinenc::a _____ 
Pn\,aciddd en 
Segunriad 4 
Trato recibdc 4 

Total Queja (por atencOn de ncionhc) 
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TERCER TRIMESTRE. 

CDr.i P CD FTAt.1 l r.,rTC, O CLJ JAG PCD 3 V C IC) 
TRDCEFt TTUiETFE AtCi 2024 Tht'iI 
ClFt.UZ5Lt - 
CONOGLILTA EXTRNA 
uRc3ENCjA5L ADULTC)3 
E 3T..&r'JCIA C3F 'E-.AL CDLI-U}. CICA 14 

1 1 
EGTANCA DCNEfAL MEDICA 
F rAIJ( IA C EOF F?AL r'A DlCD CDLOIRUR cICA A 
a1AEcDLCLA 8 
UNK)AD DE ZALLID IIJTAL 7 
JIBILA NcLA 7 
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ACTIVIDAD NRO. 30: AUDITORIA INTERNA DE JURIDICA (SEGUIMIENTO) 
El plan de mejoramiento de Ia Auditorla de juridica fue 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 asi: 
1- Liquidar con oportunidad los contratos de arrendamiento suscritos con el HUSJ. Pendiente: 80% 
Actualizaciôn de contratos: el de lavanderia, y contrato de cajero automático. 
Entregar el informe de supervisiOn de contrato N° 228 de 2008, este contrato tiene una vigencia de 15 años 
y vence en el 2023. 
Actualizacián y liquidación de los 3 contratos actualizados. 
2-Fortalecimiento y mejora de los procedimientos internos en Ia verificaciOn documental, 80% 
3-Realizar las transferencias de los expedientes contractuales de Ia vigencia 2013 y 2014; qued 
pendiente 2015, 2016, 2017, 2018 y 2019. 40%.  



La oficina de Control Interno durante el año 2023 y 2024 envIa correos al proceso de JurIdica solicitando 
evidencias de Ia subsanaciOn de las acciones correctivas y avance y cumplimiento del Plan de Mejoramiento 
asI: 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 par parte de Ia oficina 
juridica, pero está pendiente Ia suscripción de los mismos y Ia publicaciôn; acciOn correctiva que queda 
pendiente. Se envIa 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 par parte de juridica a archivo a Ia fecha. 
La oficina de C.l envIa correo el 7 de noviembre de 2024, solicitando informe de Ia actualizaciOn de los 
contratos de arrendamiento. A Ia 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 CAFETERIA; Los 3 contratos 
siguientes: N°°071 /2022 del espacio de las maquinas 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 Ia plataforma del SECOP II. El contrato del espacio donde está el cajero de Banco Davivienda 
es del año 2009 y se encuentra sin actualizar. 
Esta Oficina de control Interno ha realizado gestiones para Ia actualizaciOn, no solo del contrato de 
LAVANDERIA Y ECONOMATO sino del contrato del PARQUEADEROr del contrato de AREA DE 
MANTENIMIENTO, contrato de MAQUINAS DE SNAKS Y-BEBIDAS CALIENTES Y FRIAS -JUAN CARLOS 
VEJARANO FERNANDEZ, contrato de CAJERO DEL BANCO DAVIVIENDA -LEONOR UMAF1A APONTE, 
contratos de arrendamiento que tiene en este momenta el hospital con dicho Sindicato y otros, se a 
gestionado su actualizaciôn en pro de salvaguardar el patrimonio y recurso pUblico...— 
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EN ALIANZA FUR UNU ATENCION CIGNA E INTEGRAL 

ACTA DE INFORME ENTREGADO A LA CONTRALORIA MUNICIPLA EN VISITA DE 16 FEBRERO 2024 

,0 •- 
ACTA PRLJEBA RECORRIDO OFICINA 

ASESORA OE CONTROL INTERNO '..%-<-' ).4 

AdA LUGAR P0 

P.,.'.. 3 ae p 

S... ->, c3..S - - 

ASISTENTES 0 IP4TEGRANTES 

NOMBRES V APELLIDOS rnco CARGO 

Ca-:.-"d-2 V.vva Ai-Uce7'cac' a- I'd.,-' d' 
aga1 c: AN0' a Vai d-' 

V,c'" Fj00 G0rno.z F.jr:o cot-3' Joe Oc.-a A.o-.oa 
:' o- .:c do Cc.'rcA I-C&pr,Q 

Sa- a Pa:c. a '.e2 'a P.'2 rc.'a - a' Apc-,0 OU,ra A-soa 
Ad'r-" jt -.o do Cc.,!rcG !l' 

-T:.-r'o G..a,o Ca .,a- Aç.c ,'O - a 
;2S0 CO Co 

Al-a C -a-'ra Ga'ac t.-.-o 'C (Ye-' a 
_'._., 3V CO do Cc-'rc -r 

C.-' Ja.-er Ia'. Ga'.Ta Ofcra As.ei.c.'a 
CO A-s. -U.--: -a do Ccrc4 o-'o 

No1iiatvid3d: Art 13 Loy 87 do 1983. Loy 489 do 199. Loy 1753 do 2015. an 2,221.1.5. del 
Dc'crto 64 do 2017, Docreto 1499 do 2017 y  Ros. 0550 do optOnibrc do 2019. 

OROEN DEL DEA 

1. AcC.-Ca.c-s Ce -a C:-a do Crc- Ic-ro HUSJ J P 0- Ce 
A.,,jTc-a' 'a p-c-' a C :'"ao'a .'r- -pa a 1  -i..a L-.o-"s '.-c Sa co.e -' c-des 
2020 222, 2022 2023 

2- Pa- do A Uca Q'-:-., A.a d Cc.ei 's' c. 2223 A'. er--ca y Ad- -'-'.a'. e 
-.'e C" .'y PAAC P Ar c:r-c--o y Ao-: :- a C .'aa'.0 cc-' -:.-:.a1 4'.' 

--'."C a c-a- O CP CcTc 1' ''-3 JSJ 

OES..&RROLLO DE LÀ REUNION. 

;*p-.,-,.-a ' •C-'i e- L-CeP do Ad ':.a Ccad P,co T .,'a.a0 .C,.o ItOC C.odo '.'aoca con 
a' c- o'-'v-s y opz-o _( - c-coo a.C-t0 PPLJS 2073 c,"'.-eJ ac 

paca c-c-c-er Cc-i. tc--at. 0oa'.. ac--s en e oic-"r d Ca 
S..r,-,e'do a''O ,- -" do a ec-na a-t'ei.c-'a Co cc-t'c rrc.. ab-c.va-a Vtc-,  Fac---a 
3-c--r'e: Fr.s-':o '.i ca--Co c-p, p'- a--c" a con Ca A-er- a F.a'-: -"a r)e .0n 2023 ,.r-:a4a 

ACTIVIDAD NRO. 31: AUDITORIA INTERNA DE FACTURACION (CERRADA-PM) 
AUDITORIA DE FACTURACION: 
Esta auditorla Interna de FacturaciOn se realiza, de conformidad con a expuesto en el PGA aprobado en el 
Comité de Coordinación de Control Interno para el 2022 y del comité asistencial celebrado el 19 de diciembre 
de2021. 
Esta auditoria se apertura con a trazabilidad de otros procesos coma Consulta Externa, FacturaciOn, 
Urgencia y Sistemas). En especial tratar observaciones evidenciadas frente a! incumplimiento de los 
procedimientos, gulas, protocolos en los procesos administrativos y asistenciales, con elfin de analizar las 
inconformidades y quejas de Ia prestaciOn de serviclo hospitalario actualmente y estudiar las posibles 
soluciones para Ia mejora del servicio, las cuales están generando GLOSAS. 
En el marco de lo mencionado, se dio inicio y apertura de Ia auditorIa interna al proceso de Facturacn el 
jueves2l deju1i0de2022. 

01- 04A CS ANO 3NC'L FAL 
1€ 02 2024 I-'. 
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El 17 de junio de 2024, se socializa el informe FINAL (recopilaciôn 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 reunion con Ia Contraloria Municipal 
del 12 de marzo de 2024) informe que se revisO con losjefes y coordinadores de los procesos 
responsables de esta auditoria, y en Ia misma se aceptO el plan de mejoramiento y acciones correctivas 
registradas en este informe final. 

DESCRIPCION DEL HALLAZGO 1: Se evidenciO que El Sistema Dinámica Gerencial en su 
funcionamiento es deficiente ya que se cae frecuentemente Ia red. (Posible solución InstaIación de 
un servidor). RESPONSABLES: GERENCIA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA, SISTEMA. 
OBSERVACIONES: La jefe de proceso de facturaciOn Dora Isabel Girón, da a conocer que:1)-El hospital 
necesita un servidor con mayor capacidad que garantice Ia adecuada custodia de Ia informaciOn y 
almacenamiento de Ia misma (seguridad informática) 
Capacitacion y actualizaciOn normativa ante el ministerio de salud ya que esta norma rige a partir del mes 
de octubre de 2024, y es necesario aplicar Ia facturacián electrOnica 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 Ia compra o repotenciaciOn de un servidor ya está en proceso y toca determinar si se 
separa el rnOdulo de facturaciOn del de las historias clinicas para solucionar esta problemática. 
DESCRIPCION DEL HALLAZGO 2. Se evidencio que NO se están aplicando los principios de 
planeación y de anualidad, con referencia especificamente a los contratos de arrendamiento ya que 
estos vienen desde el 2008, a los cuales es necesario actualizar las tarifas, esto en cumplimiento de 
Ia acción correctiva del proceso de Facturación. Liquidar con oportunidad los contratos suscritos. El 
proceso de JurIdica no ha entregado copia de contratos actualizados, (esterilizaciOn, servicios pUblicos, 
arrendamientos, aprovechamiento, re empaque; facturaciOn ha solicitado Ia copia. (se anexa copia de 
solicitud de contratos. 
El dia 23 de julio de 2024 Ia Oficina de control Interno cita a reuniOn a el jefe de Sistemas y a Ia oficina de 
planeaciOn para tratar tema sobre posible pérdida de informaciOn de historias cilnicas realizada por el 
Subgerente ante el concejo Municipal de Popayán. 
En fecha 19 de noviembre de 2024, se cita a reuniOn a los procesos responsables de las acciones 
correctivas del Plan de Mejoramiento, pero NO asisten. El 20 de noviembre se enviO correo 
con documentos y Plan de Mejoramiento para su revisiOn y firma pero no respond ieron. 
Nuevamente se enviO correo el 3 de diciembre para lo correspondiente. 
Finalmente se cierra esta auditorIa con un Plan de Mejoramiento de 2 hallazgos y un plazo de cumplimiento 
de 3 meses Osea hasta el 28/02/2025. 

ACTIVIDAD NRO. 32: AUDITORIA DE GESTION DOCUMENTAL. 
Apertura de Ia auditorIa: 17 de septiembre de 2024 
1. Seguimiento y evaluaciOn de los planes a cargo del area a auditar. 
2. control del cumplimiento a las normas y programas que corresponden al proceso a auditar 
3. Aplicabilidad a los Procesos, procedimientos y Manuales a cargo segUn mapa de procesos. 
4. Aplicabilidad y seguimiento al mapa de Riesgo 
5. visita de seguimiento de auditorIa a las instalaciones del Archivo Central 
OBSERVACIONES AL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL: 

1. NO ACTUALIZACION DE LAS TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL Y TABLAS DE ValoraciOn 
DOCUMENTAL. 
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2. IMCUMPLIMIENTO AL CRONOGRAMA ESTABLECIDO PARA REALIZAR LAS 
TRANSFERENCIAS DOCUMENTALES PRIMARIAS. 
3. FALTA DE CULTURA EN LA POLITICA DE CONSUMO DE CERO PAPEL 
4. PROGRAMA DE GESTION DOCUMENTAL - PGD. DESACTUALIZADO 
5. RIESGOS DE LAS INSTALACIONES DEL ARCHIVO CENTRAL Y OFICINA DE GESTION 
DOCUMENTAL. 

ACTIVIDAD NRO. 33: AUDITORIA DE TALENTO HUMANO. REVISION DOCUMENTOS DE 
NOMBRAMIENTOS EN PROVISIONALIDAD AiclO 2024. 
Se revisa documentaciOn de carpeta enviada por Ia doctora Sonia Amparo Zapata Mann "seguimiento 
informe de gestión del Talento Humano", se anexa un documento en word y un cuadro en Excel. 

ACTIVIDAD NRO. 34: HALLAZGOS AUDITORIA NEONATOS — CUMPLIMIENTO 50% 
No entrega del cargo y el servicio a Ia nueva coordinadora, con inicio del 1 de Julio de 2024, hallazgo de rio 
seguimiento de talento humano al ingreso y retiro de un nuevo colaborador. 
Los indicadores institucioriales: incumplimiento at indicador de adherencia at lavado de manos 65,92% para 
un estándar del 80%, Util en Ia segunidad de los pacientes en Ia atención, teniendo en cuenta que son 
neonatos. 
Incumplimiento a Ia adherencia a las guIas medicas del 79,37%, estándar de 95% 
Incumplimiento a las adherencias a los protocolos de enfermerla del 92,57 %, estándar del 95% 
Nomograma desactualizado, se encontrO el del 2021 
No se pudo evidenciar las actas de participaciOn de los comités institucionales para el buen desarrollo de Ia 
ESE HUSJ. 
No se pudo evidenciar las actas de los planes de mejoramiento interno en aras de Ia acreditación 

ACTIVIDAD NRO. 35: AUDITORIA AL PROCESO DE CIRUGIA 
• PROLONGACION DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS. 
• DEMORA EN OPORTUNIDAD DE CIRUGIA PROGRAMADA AMBULATORIA. 

Debido a! alta demanda de cirugIas de urgencias y programadas de pacientes hospitalizados 
se presentan demoras en Ia programación de cirugIas de pacientes ambulatorios, lo cual se 

evidencia en el reporte de indicadores propios del proceso con un resultado de 52.8%. 
Algunos profesionales manifiestan que los retrasos en los tiempos quirürgicos, se presentan 

debido a que algunos especialistas solicitan menos tiempo del requerido, sucede mayormente 
con neurocirugla. Referente al PGA y a Ia actividad N°7. auditorIas a los desembolsos del Fondo 
Fijo de caja Menor, se menciona que este proceso ha realizado recomendaciones para que los 

gastos realizados 01 parte del proceso de farmacia sobre Ia compra de medicamentos por caja 
menor. 
Sobre Ia Actividad N°5. de Ia auditorla de los avances, se evidenciô varios pagos de capacitaciones a 
funcionarios que en este año 2024 suman un valor de 21 millones de pesos rn/c, datos reflejados en el 
INFORME DE AUSTERIDAD DEL GASTO se planifique previamente para que no se improvise sacando 
rnediante los avances. 
El Dr. Gômez continua con el inforrne y manifiesta que se han presentado tres informes, correspondientes 
a los meses de enero a septiembre vigencia 2024, los cuales todos están publicados, y están 
fundamentados en lo que dice Ia norma, además hace énfasis en puntos importantes de cada informe. 
El Dr. Guillermo menciona que es importante que, en el informe de austeridad del gasto, se proyecten rubro 
que sean de impacto en Ia institución, como por ejernplo medicamentos, y dispositivos medicos.  
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El jefe de Ia oficina juridica informa que se hizo supervision y seguimiento a 374 contratos, y el contrato 202, 
207 y 270, 320 y 358 no tienen datos, es decir se quedaron en blanco en el consecutivo de Ia plataforma 
ZEUS, son en total 144 contratos con cero datos, puede ser que si se hayan revisado, pero no se han 
cargado a Ia plataforma. 
El Dr. Victor continua Ia reuniOn y pasa a informar acerca del SARLAF, que cuenta con un cumplimiento del 
75%, SECOP con el 50% de cumplimiento, en cuanto a Ia actividad de las 5 eses en areas asistenciales 
con un cumplimiento del 100%. En cuanto al Plan de Mejora interno de almacén y farmacia se realizaron 
todos los inventarios aleatorios a los cuales se les hizo el acompañamiento correspondiente, hace falta el 
acta del ültimo inventario que se hizo a farmacia y almacén. Hay algunas dificultades con el inventario de 
almacén debido a que el almacenista tiene una carga que ha venido arrastrando y el inventario mãs 
complicado es el de Ia bodega de no explotados, hay que esperar que Ilegue el acta para revisar cuánto 
queda en faltantes y sobrantes. 
El Dr. Arteaga sugiere que se le realice una auditoria minuciosa al servicio de Farmacia, debido a que se 
ha dado cuenta de algunas inconsistencias en cuanto a Ia compra de medicamentos con fechas prOximas 
a vencerse y eso representa un detrimento patrimonial, porque el gasto y costo de esos medicamentos es 
alto, y los proveedores no reciben nuevamente esos medicamentos prOximos a vencer. Se hace 
presentaciOn de avances en las auditorias asistenciales, las cuales se vienen desarrollando 
satisfactoriamente, pero aUn está pendiente el cierre de las mismas para este fin de mes. 

4.Presentación y aprobación PGA 2025. El jefe de Ia oficina de Control Interno Dr. Victor GOmez 
Franco presenta el PGA con los ajustes y las recomendaciones del Sr. Gerente Dr. Juan Carlos Arteaga, 
para ser aprobado por los asistentes a este comité. 
Propuesta de Plan General de Auditorias Asistenciales y Administrativas 2025. 
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Verificar el curnplimiento del 
Decreto 612 de 2018, en Ia 
publicación en Ia pag web de 
los planes institucionales, hasta 
el 31 de enero de 2023. 

Cuinpllmiento del Decreto 612 
de 2018 

/ .1 'AL Oficina de Planeación y Responsables 
de los planes. 

2 

Reportar en Ia plataforma SIA 
CONTRALORIA, seguimiento a 
los P.M. EXTERNOS 

En cumplimiento de Ia Res 017 
de 2017, art 35, presentar 
avances P.M. enero y julio 10 de 
cada año. 

SEMESTRAL Gerencia, Responsables de las acciones 
correctivas y Oficina de Control 
Interno 

3 

seguimiento Res 1519 de 2020, 
avance de link de 
transparencia. 

Ley 1712 del 2014 y se definen 
los requisitos materia de acceso 
a Ia informaciOn ptThlica, 
accesibilidad web, seguridad 
digital, y datos abiertos 

ANUAL Sub gerencia Administrativa, 
Planeación y Sistemas 
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Realizar seguimiento a Ia 
entrega de Ia 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 

Diligenciamiento 
de Ia encuesta de 
Derechos de 
Autor, que se 
sube ala pagina. 
ANUAL 

Sistemas y Oficina de Control Interno 

Realizar auditoria al 
otorgamiento y legalizaciOn de 
avances aplicando las 3 lIneas 
de defensa de MIPG 

Cumplimiento de Ia Res 111 del 
2018 

MENSUAL Sub gerencia Administrativa, 
responsables del sub procesos 
otorgamiento y legalización de avances 
y Contratista de apoyo a Ia auditoria 
administrativa de Ia oficina de Control 
Interno 

6 

Arqueos de caja general y caja 
menor. aplicando las 3 lIneas 
de defensa de MIPG. 

Gestión y resultados financiera. 
Decreto 943 del 2014, y Ia ley 
1474 del 2011 

MENSUAL Sub gerencia Administrativa, 
responsables del sub procesos de 
Arqueo de Caja GeneralyCajaMenor , 
Contratista de apoyo a Ia auditoria 
administrativa de Ia oficina de Control 
Interno 

Auditoria a los desembolsos 
del fondo fijo de caja menor, 
aplicando las 3 lIneas de 
defensa de MIPG. 

ALEATORIO Sub gerencia Administrativa, 
responsables del sub procesos de 
Desembolsos de fondos fijos y Caja 
Menor y Contratista de apoyo ala 
auditoria administrativa de Ia oficina 
de Control lnterno 

8 

Informe Sistema de Control 
Interno 

Decreto 2106 del 2019, art 156. 
Reportar cada 6 meses 

Este informe 
incluye MECI, 
FURAG,yMlPG. 
SEMESTRAL 

Oficina de Control Interno 

9 

PROGRAMA DE 
TRANSPARENCIA Y ETICA 
PIiBLICA 

31 de Ia Ley 2195 del 18 de 
enero de 2022 modificO el 
artIculo 73 de Ia Ley 1474 de 
2011 

CUATRIMESTRAL Oficina de Planeación y control interno 

Elaboración del informe de 
Control Interno contable 

Cuniplimiento Res 193 de 2016 
y presentar el resultado a Ia 
CGN a través del aplicativo 
CHIP, antes del 28 de febrero de 
cada vigencia 

Se sube al CHIP de 
la contaduria 
antes del 28 de 
febrero de cada 
vigencia ANUAL 

Contabilidad y Oficina de Control 
lnterno 

Diligenciamiento de Ia 
encuesta FURAG II 

Cumplimiento La fecha Ia 
determina el DAFP y se 
dihgencia en el aphcativo 

ANUAL Oficina de Planeación y de Control 
Interno cada una con su propia dave 
de acceso al aplicativo 
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Informe de Austeridad del 
gasto 

Cumplimiento del Decreto 1068 
de 2015 Art 2 8 4 8 2 

Se realizara el 
informe de los 
gastos 
comparativos 
entre el ano 
anterior y Ia 
presente vigencia 
para determinar 
su incremento y 
presentar 
correctivos. 
TRIMESTRAL 

Presupuesto y Apoyo alas auditorias 
administrativas de Ia oficina de 
Control Interno 

:•'- 

Verificación del envió de Ia 
información del SARLAFT. 

Cumplimiento de Ia Circular 09 
del 21 de abril del 2016 

TRIMESTRAL Junta Directiva, Sub Gerente 
Administrativo como oficial de 
Cumplimiento, RevisorIa Fiscal y 
Control Interno 

seguimientoSiCOF CIRCULAR EXTERNA 
20211700000005-5 DE 2021 
17-09-2021 

SEMESTRAL OFICIALDECIJMPLIMIENTOOFICINA 
DE PLANEACION 

16 
Cumplimiento de las 5S Cumpliniiento, programa de 

OrdenyAseo 
ANUAL Gestión Ambiental y Control Interno 

17 

Cumplimiento a Ia Ley 1438 de 
2011 artIculos 130 y 131, 
modificados por el artIculo 3 
de Ia Ley 1949 de 2019, cuya 
finalidad es el fortalecimiento 
de Ia capacidad institucional de 
Ia Superintendencia Nacional 
de Salud en materia 
sancionatoria 

Cumplimiento SEMESTRAL Sub gerencia CiêntIfica, Sub gerencia 
administrativa y financiera, Calidad 

18 

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 Area de, 
Farmacia, 
RevisorIa fiscal y 
CI. 3 en el aflo 
(Julioy 
Diciembre, y 1 
aleatorio) 

Sub gerencia cintica (Area de 
Farmacia), Revisorla Fiscal y 
Contratista de apoyo a las auditorias 
asistenciales yAdministrativas de Ia 
oficina de Control Interno 

19 

Inventarlo periodico de 
farmacia 2024 

Procedimiento control de 
inventarios de medicarnentos y 
DM, AAD-SF-PD8, de 2019 

SEMESTRAL JEFE DE FARMACIA 

r 
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20 

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 Area de 
Almacen, 
Farmacia, 
RevisorIa fiscal y 
Cl. 3 en el aflo 
(Julio y Diciembre 
y 1 aleatorio) 

Sub Gerencia Administrativa (area de 
Almacen), Revisorla Fiscal y 
Contratista de apoyo a las auditorias 
asistenciales y Administrativas de Ia 
oficina de Control Interno 

21 

Verificación de que se realice Ia 
evaluación de desempeflo 
laboral semestral y entrega del 
informe a Ia Gerencia. 

Ley 909 de 2004 art 39. 
Acuerdo 617 de 2018. 

SEMESTRAL Y 
ANUAL 

- 

- Gerencia - Sub gerencia Cientifica - 
Subgerencia Administrativay 
Financiera, Coordinación de Talento 
Humano. 

22 

Seguimiento a Ia 
implementación del nuevo 
Modelo Integrado de 
Planeación y Gestión -MIPG-, 
segiin planes de acción 

Decreto 1499 de 2017. Se realizara Ia 
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 

23 

Verificación de envió del 
informe de Servicio de Ia 
deuda. 

Ley 51 de 1990 TRIMESTRAL Contabilidad y Sub gerencia 
Administrativa 

24 

Seguimiento Programa para el 
Mejoramiento de Ia Calidad 
PAMEC, Administrativo y 
Asistencial. El Informe de 
ACREDITACION es anual 

Ley 100 1993 articulo 180 y 
186. Res 5095 del 2018 

SEMESTRAL 
PAMEC YANUAL 
ACREDITACION 

CoordinaciOn Calidad, Oficina de 
Planeación y Contratista de apoyo a las 
auditorias asistencialés de Ia oficina de 
Control Interno 

25 

Seguimiento al Cumplimiento 
de Ia HABILITACION 
Administrativo y Asistencial. 

Cumplimiento. Res 3100 de 
2019 

SEMESTRAL CoordinaciOn Calidad, Sub gerencia 
cintica (Coordinadores de Servicios) 
Sub GerenciaAdministrativa y 
Contratista de apoyo alas auditorias 
asistenciales de Ia oficina de Control 
Interno 

26 

Seguimiento a Ia Evaluación de 
los indicadores de gestión (408 
de 2018, 256 del 2016 ylos 
INDICADORES MASTER) 

Cumplimiento. Resolución 408 
de 2018 

SEMESTRAL Coordinación Calidad, Sub gerencia 
cintica (Coordinadores d,e Servicios) 
Sub Gerencia Administrativay 
Contratista de apoyo a las auditorias 
asistenciales de la oficina de Control 
Interno 

. - 

-' I 

Evaluación de los mapas de 
riesgos asistenciales y 
administrativos 

Gestión y resultados- 
Asistencial 

SEMESTRAL CoordinaciOn Calidad, Planeación, Sub 
gerencia cientica (Coordinadores de 
Servicios) Sub Gerencia Administrtiv 
y Contratista de apoyo a las auditoas 
asistenciales yAdministrativas de la 
oficrna de Control Interno 
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Seguimiento ala 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 cintica (Coordinadores de 
Servicios) Sub GerenciaAdministrativ 
y Contratista de apoyo alas auditorias 
asistenciales y Administrativas de Ia 
oficina de Control lnterno 

Informe de seguirniento a las 
PQRSF y Sistema de 
Informacion y Atencion al 
Ciudadano SIAU y a los planes 
de mejoramiento. 

Ley 190 de 1995, art 53 al 55 Se reàlizara el 
informe y 
seguimiento de 
las PQRS y el 
avance en el 
cumphmiento de 
los planes de 
mejoramiento. 
TRIMESTRAL 

SIAU, personal de Apoyo a las 
auditorias administrativas de Ia oficin 
de Control Interno 

30 

Seguimiento a Auditoria al 
proceso de jurIdica, area de 
Contratación. 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2021 

1ER SEMESTRE 
DE 2024 

Coordinador y personal del Proceso de 
jurIdica, y del apoyo a las auditorias 
asistenciales y administrativas de la 
Oficina de Control Interno 

31 

SEGUIMIENTO PLAN DE 
MEJORAMIENTO 
FACTURACION 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2024 

SEGUN 
CRONOGRAMA 
P.M 

Coordinadorypersonaldel Proceso de 
Facturación, y del apoyo a las 
auditorias administrativas de Ia Oficin 
de Control Interno 

32 

SEGIMIENTO P.M. AUDITORIA 
INTERNA GESTION 
DOCUMENTAL. 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2024 

SEGUN 
CRONOGRAMA 
P.M 

Coordinador y personal del Proceso 
Gestión documental, y del apoyo a las 
auditorias administrativas de Ia Oficin 
de Control Interno 

33 

SEGUMIENTO P.M. AUDITORIA 
INTERNA TALENTO HUMANO 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2024 

SEGUN 
CRONOGRAMA 
P.M 

Coordinador y personal del Proceso 
Talento Humano, y del apoyo alas 
auditorias administrativas de Ia Oficin 
de Control Interno 

34 

SEGUIMIENTO P.M. 
AUDITORIA PROCESO DE 
NEONATOS 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2024 

SEGUN 
CRONOGRAMA 
P.M 

Coordinador y personal del Proceso 
neonatos, y del apoyo a las auditorias 
asistenciales de Ia Oficina de Control 
Interno 

35 

SEGUIMIENTO P.M. 
AUDITORIA PROCESO DE 
CIRUGIA 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2024 

SEGUN 
CRONOGRAMA 
P.M 

Coordinador y personal del Proceso 
cirugla , y del apoyo a las asistenciales 
administrativas de la Oficina de 
Control Interno 

36 

AUDITORA ALMACEN Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2025 

PRIMER 

SEMESTRE 
Coordinador y personal del Proceso DI 
ALMACEN , y del apoyo 
administrativas de la Oficina de 
Control Interno 
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AUDITORIA PROCESO 
JURIDICO Y CONTRACTUAL 
vigencia 2024 - contr 108 - 
interventorIa torre - sindicatos. 
Seguridad social ojo. - 
FORMALIZACION LABORAL - 
CONTRATO U. 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2025 

PRIMER 
SEMESTRE 

Coordinador y personal del Proceso 
JURIDICO , y del apoyo administrativa 
de Ia Oficina de Control Interno 

VIGILANCIA Y SUPERVISION 
DECONTRATOS 

PRIMER TRIMESTRE 

38 

AUDITORIA PROCESO 
URGENCIAS 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2025 

SEGUNDO 
SEMESTRE 

Coordinador y personal del Proceso, y 
del apbyo a las asistenciales 
administrativas de Ia Oficina de 
Control Interno 

AUDITORIA DE CUENTAS Y 
FACTURACION - 
FACTURACION PROCESOS 
ASISTENCIALES VS 
AUDITORIADECUENTASQUE 
SE ESTA REALIZANDO. 

Gestión y resultados- 
Asistencial. PGA 2025 

SEGUNDO 
SEMESTRE 

Coordinador y personal del Proceso, y 
del apoyo a las asistenciales 
administrativas de Ia Oficina de 
Control Interno 

Popayán, 11 de diciembre 2024 

d  

OR 

_

RORTEAGAIFU 

Socializado el PGA 2025, es colocado en consideraciOn de los miembros del comité con Ia siguiente 
votaciôn: 

Juan Carlos Arteaga Cifuentes- Gerente Voto positivo 
Juan Francisco Mora Obando- 
Subgerente Administrativo y Financiero. 

Voto positivo 

Juan Francisco Mora Obando- 
Subgerente Administrativo y Financiero. 

Voto positivo 

Martha Lucia Castillo- Subgerente CientIfica Voto positivo 
Juan Manuel Legarda- jefe OA. Juridica. Voto positivo 
Alejandro Martinez —jefe de PlaneaciOn. Voto positivo 
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El secretario del Comité Dr. VICTOR FABIO GOMEZ FRANCO informa que es aprobado el PGA 2025 
por Ia totalidad de los miembros. 

Siendo las 13:25 pm, se da por terminada Ia reunion. Se anexa firma de asistentes. 

FIRMA MIEMBROS DEL COMITE Y SECRETAIO 

NOMBRE I FIRMA! 
Juan Carlos Arteaga Cifuentes- Gerente j I I , I 

/Martha Lucia Castillo- Subgerente Cientifica. (/ / 

Juan Manuel Legarda-jefe OA. JurIdica. 

Alejandro MartInez — jefe de PlaneaciOn. 

Victor Fabio GOmez Franco- jefe OA. Control Interno / 
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