FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E
Representante Legal: Magda Lucia Carvaj
NIT:801001440--8

Periodos fiscales que cubre: 2017
Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Suscripcion: 15 de junio de 2018

15-jun-18
28-sep-18

Fecha de Evaluacién: 28/09/2018

Numero Denominacién de | Unidad de Fecha Fecha Avance fisico
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas laUnidadde | Medida de la | ini terminacion de ejecucion AAREA RESPONSABLE
del hallazgo medida de la Meta Meta Metas Metas de las metas sl NO

ACCION CORRECTIVA:

Se reclasifico el saldo en la construccion en el
Estado de Financiero de Apertura -ESFA, al
momento de la transicion a la Norma
Internacional.

Cumplir con los
lineamientos segin
Resolucion 414 de
2015y sus
modificaciones, en

"

Reclasificar la cuenta otros deudores un
valor de $ 200.000.000 a la cuenta de UNIDAD 1 154un-18 | 31-ago-18
activos fijos

X CONTABILIDAD

reconocimiento de
activos fijos

AACCION DE MEJORA PREVENTIVA:
Clasificar, reconocer y reclasificar los valores
contabilizados en anticipos y que llegaren a
afectar Ia Propiedad Planta y Equipo PPYE en
las cuentas pertinentes antes del cierre de
cada ejercicio.

ACCION CORRECTIVA:

Se procedi6 a dar de baja dichos
‘medicamentos en el mes de Enero de 2018,
tras realizar el respectivo Comité Técnico de
Sostenibilidad contable en el cual se aprob6

definitivamente la baja, ante la falta de
recuperacion por parte de la empresa
proveedora de los medicamentos.

Lievar ala realidad N ) i
Registrar las bajas en el sistema
los inventarios en la

cuenta 15180101 del Dinamica. Net/ las bajas solicitadas UNIDAD 1 15-un-18 | 31-ene-19

ACCION DE MEJORA PREVENTIVA: balance general. ‘mediante comité sostenibilidad contable.

X CONTABILIDAD y FARMACIA

Disefiar e implementar un plan de seguimiento
de tal manera que al 30 de noviembre de cada
aiio se tenga, por lo menos el 95% de las bajas
ya contabilizadas y asi generar un informe el
cual se envie copia a Control interno, paralo
cual se circularizara a los responsables de
inventarios y a Bienes y Servicios para que
realicen los inventarios y ajustes pertinentes y
reporten dicha informacion al area contable en
Ia primera quincena de diciembre

ACCION CORRECTIVA:
Las notas anexas a la informacion bajo PGCA
son las notas en norma local las cuales fueron
presentadas al ente control, las Revelaciones
incluidas politicas contables son anexas a los
informes bajo Norma Internacional.

Mostrar

detalladamente los

ACCION DE MEJORA PREVENTIVA: hechos econémicos y Realizar notas especifica, claras y

cambios generados

explicativas alos Estados financieros
Proporcionar revelaciones adicionales a los |Por marco normativo,
requerimientos exigidos por las NIIF, que [mas relevantes de la
permitan a los usuarios comprender el impacto |Institucion
de determinadas transacciones, asi como de
otros hechos o condiciones, sobre la situacion
y desempefio financieros de la entidad, por o

tanto a Noviembre 30 de 2018 debe haber
unas revelaciones proyectadas ya al cierre del
ejercicio para que sean revisadas y se hagan
recomendaciones por parte la Revisoria Fiscal
y asi proporcionar unas revelaciones utiles a

105 grupos de interés

UNIDAD 1 154un-18 | 28-feb-19 X CCONTABILIDAD

Para cualquier duda puede dirigirse al gov.co

[Convenciones: ]
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de caloulo automatico Puntaje base de evaluacion de cumplimi PBEC
Informacion suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio imiento de Plan de Mejorarmi CPM = POMMVi/ PBEC

Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi / PBEA

INOTA ACLARATORIA: Este plan de mejoramiento fue suscrito el 15 de junio de 2018, los avances durante el guardan con el tiempo de ej
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FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO
[Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E
Representante Legal: Magda Lucia Carvaj
NIT:801001440-8
Periodos fiscales que cubre: 2016
Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2016 03-nov-16
[Fecha de Evaluacién: 28-s6p-18
Numero Denominacionde | Unidadde | Fecha Fecha Avance fisico
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas la Unidad de | Medida de Ia | iniciacion | terminacién de ejecucion AREA RESPONSABLE
del hallazgo medida de laMeta|  Meta Metas Metas de las metas o o
En el mes de febrero de 2017 se implemento el e o .
médulo del Sistema Dinamica Gerencial para Se parametrizo en Dindmica Gerencial.
Netla formulacion correspondiente para
Ia liquidacion de nomina de los funcionarios de Lo louicacion do prims do vacseionoey
planta, esto se verifica a funcionarios No reporta registro porcentaje 100% temar-17 | 31-dic-17 X Talento Humano/Sistemas
aleatoriamente, en la nomina del mes de feb vacaciones desde el mes de enero de
2018 con visita de campo.. (se cuenta con acta 2017, se realiz6 la actualizacion con la
nomina de inicio de Ia vigencia.
como evidencia)
Se implements formato de cumplido de
Se disefiara e implementara un formato de p"’:r‘:‘:'g;s‘:'r:::‘ ::“I';:aysg‘:';z‘;"e
_ cumplido de asistencia, el cual deberd it |\, ronona registro viaje, a este formato se le anexan  |porcentaje 100% 14un-17 | 31-dic-17 X Secretaria de Gerencia
diligenciado desde la Secretaria y con firma de
Soportes como recibo de caja
autorizacion de la Gerencia o su delegado ¢ ’ =
correspondiente a alimentacion o
transporte publico.
Se realizara gestion interna para que los Se lleva una base de datos de reporte de
diferentes Centros de Salud adscritos a Red facturas por servicios publicos de los
Salud Armenia, realicen Ia entrega formal y con Centros de Salud y un registro en libro
tiempo suficiente de los recibos publicos con radicador de las facturas reportadas a
destino al proceso de Bienes y Servicios. No reporta registro contabilidad. Se implemento |porcentaje 100% 14ul17 | 31-die18 x Lider de Bienes y Servicios
Proceso que debera realizar el tramite interno y concentracion de los recibos de EPA de
allegar de manera oportuna organizada las todos los centros de salud y asi mitigar el
cuentas por concepto de Servicios Piblicos al tiesgo del vencimiento por no tramitar
proceso de contabilidad. oportunamente.
Mediante actas del Comité de
Conciliacion de fechas 15 de mayo y 8
de noviembre de 2017 concluyo la
improcedencia de iniciar accion de
repeticion en contra de funcionario
Realizar investigacion interna para determinar alguno, puesto que debe ramitarse por
quienes fueron los funcionarios responsables proceso de responsabilidad fiscal citando
por cuyas omisiones se genero el pago dela  |No reporta registro |para ello Sentencia del Tribunal porcentaje 100% | 274un17 | 214ui17 X Juridico
multa a favor de la Superintendencia de [Administrativo del Quindio con radicado
indusiria y Comercio 63-001-3333-752-2013-00014-01 del 13
de julio de 2017 en auto de accion de
repelicion con asunto similar. Segun
reporte del Responsable dicha accion se
cumplic; por lo cual el hallazgo queda
cumplido
Para cualquier duda o aclaracion puede diigirse al siguier : iagen.gov.co
[Convenciones: | Evaluacién del Plan de Mejoramiento
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de evaluacion de cumplimiento PBEC
Informacion suministrada en el informe de 1a CGR Puntaje base de evaluacion de avance
Celda con formato fecha Dia Mes Ao Cumplimiento del Plan de Mejoramiento CPM = POMMVi 1 PBEC
Fila de Tolales [Avance del pian de Mejoramiento AP = POMi/ PBEA
NOTA ACLARATORIA: De acuerdo a la por los y segin verificacion de archivos de informes de seguimiento por parte e la Oficina de Control Interno en anos anteriores , luye que las acciones a [ fueron cumplidas. Se evidencia que en algunos casos las acciones de mejora propuestas no atacan las causas del hallazgo y no guardan concordancia con el hallazgo formulado por el ente de control, por lo tanto no hubo efectividad|

en dichas acciones.
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FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO
[Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E
Representante Legal: Magda Lucia Carvaj
NIT:801001440-8
Periodos fiscales que cubre: 2016
[Modalidad de Auditoria: REGULAR GESTION DE RESULTADOS
Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2016 03-nov-16
[Fecha de Evaluacion: 28-s6p-18
Numero Denominacién de | Unidad de Fecha
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas laUnidad de | Medida de Ia terminacion AREA RESPONSABLE
del hallazgo medida de laMeta|  Meta Metas de las metas o o
fomentar como accion de mejora a los
procesos auditados, tendiente a evitar que en
o sucesivo se presenten ésta clase de
situaciones relacionadas con la perdida ylo
hurto de bienes de la empresa, consistente en
socializar a resolucion 1257 manejo de se recomienda replantear las acciones
activos, ley 734 de 2002, deberes dirigida a los ecor !
contempladas, toda vez que las mismas
lideres del hospital del Sur, y cada centro de o stocan Ios couses y Sobrapssan e
salud de la Institucion, con lo cual, se reltere la s causa
competencias del lider del proceso. De
obligatoriedad de cumplir lo dispuesto en dicha
oy s Resolocion antra oifes viglary o reportaregisiro | 19ual forma se reaizaron acciones de | 100% | 20m0v17 | 20-m0ut8 x  [Subgerencia de Planificacion Istiucional y Bienes y
seguridad como: fjacion de los equipos Servicios
salvaguardar los bienes y valores. Red Salud
|Armenia ESE a través de la Subgerencia de de drganos con platinas de acero a fin de
evitar que estos equipos puedan ser
Planificacion Institucional y la oficina de control
1 Insti ! manipulados, siendo muy vulnerables a
linterno y activos fijos como accion correctiva, los hurtos.
vigilara en todas las etapas del hurto o perdida -
de bienes hasta el proceso disciplinario intermo
que se adelante, incluidas uso de las funciones
y actividades encomendadas a fin de
garantizar una completa y exacta recuperacion
de los bienes objeto de dafio, perdida o hurto.
Se actualiza base de datos incluyendo
Realizar control y seguimiento al proceso con ) recomendaciones anteriores como: ) Subgerencia de Planificacién Insitucional y Control Interno
el in de evitar e vencimiento de terminos  |'\0 "POMA OGSO | 4o qir ol estado y los términos de los  [POrOentale 100% | 20mov-A7 | 28-feb-18) X |piscipiinario
procesos.
Se realizara la visita mensuaimente a los
diferentes centros de salud para verificar el
estado demarcacion de los diferentes
recipientes parala disposicion de los residuos
genorados Persisten las falencias detectadas por la
CMA, toda vez que por limitaci
presupuestales de la entidad no asigna
Se e informard a bienes y servicios recursos  suficientes para cubrir las|
[mensualmente las necesidades halladas en necesidades de actividad; sin embargo|
cada ceniro de salud para su posterior solucion se realizan visitas mensuales a los centro|
de salud, aplicando lista de chequeo, asi
Noreportaregistro  |mismo  se informan  necesidades|  porcentaje 100% | 20-n0v-17 | 20-dic-18 x Gestion Ambiental y Bienes y Servicios
dentificadas al 4rea de bienes |
senvicios quienes de acuerdo a las|
Se garantiza que en bienes y servicios priorizan las
realizara la ejecucion y cumplimiento de las. se recomienda replantear las acciones
Inecesidades planteadas por Area de Gestion contempladas, toda vez que las mismas
lambiental en todo lo relacionado al PEGIRHS o atacan las causas y sobrepasan las|
de los Centros de Salud a la menor brevedad competencias del lider del proceso.
posible
Se elabors por parte de la Oficina de
Calidad un informe de gestion anual, el
cual se publics el 31 de enero en la
Incluir en el informe de rendicién de la cuenta pagina de la entidad. Se recomienda que
CIA contraloria los resultados del informes de ~[No reporta registro |dicho informe cubra las variables porcentaje 100% | 20n0v-17 | 28-feb-18| x Oficina de Calidad
gestion del gerente de Ia vigencia evaluada. cualitativas y cuantiativas establecidas
por la CMA, incluyendo la gestion del
Talento Humano, Gestion Ambiental,
Tecnologica entre olros aspectos
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|Cumplir con las acciones contratadas por la
Secretaria de Salud Municipal por medio del

con el plan Decenal de salud publica, Plan de
Desarrollo Municipal y con las definidas por el
ente territorial conforme al Analisis situacional
de salud ( ASIS) Segin lo expuesto en la
resolucion 518 del 26 de febrero de 2015.

No reporta registro

EI contrato auditado por la Contraloria
Municipal culming en diciembre 31 de
2017, el nuevo contrato se suscribio con
acta inicio del 6 de febrero de 2018 con
namero de contrato 20180002 en el se
pactaron  obligaciones  similares  al
contrato de la vigencia 2017, a la fecha
se encuentra en ejecucion el
cronograma de actividades por parte del
Contratante, Secretaria Municipal ~de
Salud

unidades

100%

1-dic-17.

31-mar-18|

Enviar a Planeacion en medio magnético, junto
con el seguimiento trimestral, las evidencias
que soporten la realizacion las actividades de
los diferentes POA, por parte de cada uno de
los responsables

Para cualquier duda

No reporta registro

Cuatrimestralmente se solicita por parte|
de la Oficina de Planeacion el reporte de|
avances del POA, con sus respectivas
evidencias. La accién planteada no ataca
la causa del hallazgo, por lo tanto se
sugiere replantearla. Se recomienda que
la Oficina de Planeacion realice los
seguimientos con periodicidad semestral
y pruebas de campo que permitan
evidenciar el cumplimiento reportado por
cada responsable

porcentaje

puede dirigirse al

100%

31-dic-17

31-dic-18|

Gerencia y Contratacion

Lider de Planeacion

[Convendiones:

Columnas de calculo automatico

Informacién suministrada en el informe de la CGR

Celda con formato fecha: Dia Mes Ao
Fila de Totales

Puntajes base de Evaluacién:

Puntaje base de evaluacion de

PBEC

Puntaje base de evaluacion de avance

del Plan de

PBEA
CPM = POMMVi/ PBEC

Avance del plan de Mejoramiento

AP = POMi / PBEA

INOTA ACLARATORIA: Si bien las correcciones s implementaron a partir de la auditoria, y se realizaron acciones correctivas, se evidencia que algunos casos las acciones de mejora propuestas no atacan las causas del hallazgo y no guardan concordancia con el hallazgo formulado por el ente de control, por lo tanto no hay efectividad en dichas acciones.
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Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

Representante Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte
NIT:801001440--8
Periodos fiscales que cubre: 2016

de Auditoria: DP 0017-0014

Fecha de Suscripcion: 29 de Septiembre de 2017
Fecha de Evaluacion:

FORMATO No 2

INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

AREA RESPONSABLE

Lider de proceso del Laboratorio clinico
Lider de Sistemas de Informacion

Numero Denominaciénde | Unidadde | Fecha Fecha
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas laUnidad de | Medida de la | iniciacién | terminacién
del hallazgo medida de laMeta|  Meta Metas Metas
1. Realizar en conjunto con el proveedor a
depuracion de los usuarios en el aplicativo
Tharsis con el fin de inactivar todos aquellos
que se encuentren desvinculados de la
institucion o ya no laboren en el drea de
laboratorio.
1. La Direccion Técnica Hospitalaria
2. Realizar en conjunto con el proveedor la conjuntamente con el proveedor relazs la
revision de permisos de todos los perfiles _ depuracién.
creados en el sistema Tharsis, con el fin de 2. La Direccion Técnica Hospitalaria
que cada usuario que labora en el laboratoriol conjuntamente con el drea de Sistemas y
1 s0lo tenga los privilegios en el sistema para las|No reporta registro el proveedor relazé ""m’le‘"s“’" de porcentaje 100% 29-sep-17 | 29-sep-17
actividades que realiza y no posea mas 3 Accion 2:;’:)‘::: ‘V:rels f:mmdén
[permisos de los necesarios. Técnica Hospitalaria. se recomienda
continuar el desarrollo permanente de las
acciones planteadas, con el fin de no
reincidir en los hallazgos.
3. Asignar la tarea al lider del proceso, de
inactivar de inmediato, el recurso humano que
s desvinculo del laboratorio, mediante un
correo electrénico a la mesa de ayuda de
tharsis.
La oficina de contratacion realiza los
respectivos contratos, segin analsis de
Estudios de necesidades
analisis de Estudios Previos, los cuales
son tramitados por las subgerencia
Cientifica y de planificacion Actualmente
1) Analisis de Estudios de necesidades la E.S.E tiene contrato con la empresa
2) Andlisis de Estudios Previos. |ANNAR para insumos de laboratorio, la
2 3)Garantizar que todos los acuerdos de No reporta registro  |cual cumple con los requisitos legales, porcentaje 100% | 29-sep-17 | 29-sep-18|
Voluntades, estén debidamente legalizados con enire cllos los que estan contemplados
un contrato. en la accion de mejoramiento del
hallazgo (se entrega por parte de la
Oficina de Contratacion como evidencia
los soportes de esta contratacion).
Recomendacion incorporar en el mapa
de riesgos este hallazgo a fin de controlar
y mitigar la posibilidad de reincidencia
1. Elaboracion,  documentacion ¢
implementacion de un procedimiento  de
pedidos y manejo de inventarios en el interior|
del laboratorio
1. Se cuenta con procedimiento
documentado, socializado y puesta en
marcha. 2) se solicit6 a Talento Humano
3 No reporta registro Ia asignacion de funciones. se porcentaje 100% | 29-sep-17 | 29-nov-17

2. Asignacion de actividades administrativas a|
una auxiiar de laboratorio, para manejol
exclusivo de las bodegas y el inventario

recomienda continuar el desarrollo
permanente de las acciones planteadas,
con el fin de no reincidir en los hallazgos.

Gerente y asesora juridica Subgerencia Cientificay
‘Subgerencia de Planificacion Institucional
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Directora hospitalaria /Talento Humano / lider de
proceso de laboratorio




Estructuracion y distribucion paulatina de
costos directos e indirectos mediante el
sistema de Costeo Basado en Actividades -
/ABC- de los servicios habilitados de laboratorio|
que oferta la IPS que sirvan como referencia
para el analisis del equilibrio beneficio-costo.

No reporta registro

El Laboratorio Clinico certificé al
responsable de costos los Servicios
Habilitados, con base esto se realiz6 el
costeo de actividades de laboratorio
Clinico. A la fecha del seguimiento se
verifica archivo de Excel, en el cual se
encuentran los servicios de laboratorio
habilitados por el Hospital y su costo,
segun informacién entregada por la
coordinadora de Laboratorio en Enero de
2018, siendo esta la ultima actualizacién.
Actividad permanente

porcentaje

100%

1-oct-17

30-nov-17

Gerencia, subgerencias, direcciones técnicas, lideres de
proceso.

Pégina 6




1. Elaboracion, documentacion e
implementacion de un procedimiento de
pedidos y manejo de inventarios en el interior
del laboratorio

1) documento implementado, socializado
y puesto en marcha
2) Se realizaron las respectivas
capacitaciones con el personal auxiliar
2. Fortalecer y capacitar al recurso humano de N de laboratorio, para lo cual se hizo la .
facturacion y auxiliar del laboratorio, Noreportaregistio | . ocatoria a través de gerencia y se unidades 29-sep-17 | 29-00t17 x

Direccion hospitalaria Laboratorio clinico
Facturacion

encargado de recibir al usuario, que solo se cuenta con las evidencias al respecto. se

reciben ordenes facturadas por el hospital y en recomienda continuar el desarrollo
ordenes del hospital generadas por médicos de| permanente de las acciones planteadas,
lared de red salud. con el fin de no reincidir en los hallazgos.

La oficina de Talento Humano en cumplimiento
de las funciones esenciales notificara sobre las
obligaciones consagradas en el Manual de
Funciones de la entidad, mediante oficio al
Director Técnico Administrativo y al

Subgerente Cientifico. Por parte de la Subgerencia de

planificacion institucional se asignaron
funciones y se envio comunicacion el dia
12 de octubre de 2017 ala subgerencia
Cientifica y Direccién Hospitalaria en o
referente ala precaucion que se debe
tener frente a la elaboracién de estudios
previos.

No reporta regisiro porcentale 20sep7 | 1ot M Subgerencia cientifica, g.[:zsmn técnica, Laboratorio
Se enviara comunicacién a las respectivas|
subgerencias quienes son las encargadas de|
planear estudios  previos, sobre Ia|
precaucion en la redaccion de las obligaciones|

evitando que st i
con las funciones del personal de Planta.

Solicitar un informe mensual de control ]|
seguimiento de la adquisicin de bienes e
to  por pras por|
interinstitucionales  a  las|

cientifica

1 Frente a estas acciones de mejora no se
No reporta registro reporto evidencia, por lo cual no se porcentaje 29-sep-17 | B1-0ct17 X cientifica,
registra resultado de avance.

estandares de calidad, eficiencia y oportunidad,
estableciendo la mejor relacion
preciolbeneficio. Velamos por la eficiente)
prestacion de los servicios administrativos y|
por la preservacion y adecuado uso de los|
inventarios buscando optimizar su utilizacién.

gov.co

Para cualquier duda o acl puede dirigirse al

[Convenciones: ]
Puntajes base de Evaluacion:

Columnas de calculo automatico Puntaje base de evaluacion de
Informacién suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA
Celda con formato fecha: Dia Mes Ano imiento del Plan de Mejorami CPM = POMMVi/ PBEC

Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi / PBEA

PBEC

INOTA ACLARATORIA: Si bien las correcciones se implementaron a partir de la auditoria, y se realizaron acciones correctivas, se evidencia que en algunos casos las acciones de mejora propuestas no atacan las causas del hallazgo y no guardan concordancia con el hallazgo formulado por el ente de control, por lo tanto no hubo efectividad en dichas acciones.
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Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

Representante Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte
NIT:801001440--8
Periodos fiscales que cubre: 2016

de Auditoria: DP 013-084

Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2015
Fecha de Evaluacion:

Numero
consecutivo
del hallazgo

FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Accién de mejoramiento

Objetivo

Descripcion de las Metas

Denominacion de
la Unidad de
medida de la Meta

Unidad de
Medida de la
Meta

Fecha
iniciacion
Metas

Fecha
terminacion
Metas

Avance fisico
de ejecucion
de las metas

Area Responsable

Solicitar alos yde
bienes la necesidad de reportar oportunamente
las novedades que se presenten en la
elecucion de los contratos

Ci i los
principios de la
Gestion Fiscal en
pagos

solicitud escrita de reporte de novedades
a proveedores / solicitudes escritas de
reporte de novedades a proveedores a
realizar. las acciones formuladas segun
reporte e los responsables a la OCI,
fueron cumplidas en la vigencia 2016,
por lo cual no se hace seguimiento en
esta vigencia, por lo cual se da por
cerrado el Plan de Mejoramiento.

notas debito descontadas en
liquidaciones de pago evidenciadas
dentro del comprobante de egreso /
notas debito reportadas para
liquidaciones de pago. las acciones
formuladas segun reporte e los
responsables a la OCI, fueron cumplidas|
en la vigencia 2016, por lo cual no se
hace seguimiento en esta vigencia, por lo
cual se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento.

porcentaje

100%

1-dic-15.

1-dic-16

Tesoreria / Contabilidad / Coordinacién Financiera

Solicitar a los miembros del comité de
contratacion apegarse alos criterios de

criterios de evaluacion cumplidos por los
participantes / criterios de evaluacion
establecidos en los pliegos y/o
invitaciones publicados. las acciones
formuladas segun reporte e los
responsables a la OCI, fueron cumplidas|
en la vigencia 2016, por o cual no se
hace seguimiento en esta vigencia, por lo
cual se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento. las acciones formuladas
segun reporte e los responsables a la
OCl, fueron cumplidas en la vigencia
2016, por lo cual no se hace
seguimiento en esta vigencia, por lo cual
se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento.

porcentaje

100%

1-dic-15

1-dic-16

integrantes comité de contratacion

anomalias informadas del comité de
malias

evaluacion establecidos en los pliegos y/o
itaciones publicadas. icitar a
cada uno de los miembros de comité de
contratacion que ante cualquier anomalia que
se presente en dicho comité lo manifieste
oportunamente dentro del mismo con el fin de
evitar tomar una decision errénea.

Evitar
fuera de los
procedimientos
legales.

dentro del comité de contratacién. las
acciones formuladas segun reporte ¢ los
responsables a la OCI, fueron cumplidas
en la vigencia 2016, por lo cual no se
hace seguimiento en esta vigencia, por o|
cual se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento.

informes presentados por anomalias
encontradas en seleccion del contratista
anomalias encontradas en seleccion de
contratistas. las acciones formuladas
segun reporte e los responsables a la
OCl, fueron cumplidas en la vigencia
2016, por lo cual no se hace
seguimiento en esta vigencia, por lo cual
se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento.

porcentaje

100%

1-dic-15

1-dic-16

integrantes comité de contratacion
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Solicitar a las Subgerencia cientifica y
planificacion institucional, quienes son las.
encargadas de la elaboracion de los estudios
previos, que coordinen con los lideres,

estudios previos realizados basado en
estimaciones y asignaciones de riesgo /
estimaciones y asignaciones de riego

(enatencion a
la experiencia y conocimiento especifico del
objeto a contratar) igualmente establecer y

plasmar en forma clara y precisa la necesidad
que se pretende satisfacer con el fin de que no
se presenten observaciones al momento de la
liquidacion del contrato. para que con esta
actividad se mitigue la probabilidad de
ocurrencia del riego de acuerdo con el objeto y
actividades a desarrollar por parte del
contratista la entidad contratante, asi mismo
solicitar al interventor y/o supervisor del
contrato que al momento de efectuar los pagos
verifique que lo facturado este acorde con el
servicio prestado con el fin de llevar una
correcta ejecucion del monto contratado.

Para cualquier duda o

Evidenciarenel | elaboradas. las acciones formuladas
estudio previoel | segin reporte e los responsables a la
analisis del riesgo | OCI, fueron cumplidas en la vigencia
que conlleve el 2016, por lo cual no se hace
dela imiento en esta vigencia, por lo cual
actividad a contratar y| se da por cerrado el Plan de
el mecanismo para Mejoramiento.

mitigarlo, al igual que
en forma clara y
precisa la necesidad

que se pretende porcentaje
satisfacer con la
ontratacon, tener un mayor control de los pagos
Jusionts tomay un | autorizados y realizados, que sean
ayor control e s | @cordes con o facturado y contatado.
pagos autorizadosy | ~ seguimiento
dos. Quo soan | realizados a pagos autorizados
et seguimientos a ealizar 2 pagos
Tocuradoy efectuados . las acciones formuladas
Pwiiond Segiin reporte ¢ los responsables ala
0Cl, fueron cumplidas en la vigencia
2016, porlo cual no se hace
seguimiento en esta vigencia, por lo cual
se da por cerrado el Plan de
Mejoramiento.
aclaracién puede dirigirse al siguie gov.co

100%

1-dic-15. 1-dic-16

100

Oficina de contratacion / Subgerencia Cientifica y

de .
ylo supervisores.

Oficina de contratacion / Subgerencia Cientlfica y

de N
yio supervisores.

INOTA ACLARATORIA: De acuerdo a la

atacan las causas del hallazgo y no guardan concord

ini por los
fancia con el hallazgo formulado por el

y segin verificacion de archivos de informes de seguimiento por parte de la Oficina de Control Inteno en aios anteriores , se concluye que las acciones a implementar y las correcciones fueron cumplidas, por o tanto no se realizarén seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno, por corresponder a hechos fenecidos. Sin embargo se evidencia que en algunos casos las acciones de mejora propuestas no
ente de control, por lo tanto no hubo efectividad en dichas acciones.

[Convenciones:

Columnas de calculo automatico
Informacion suministrada en el informe de la CGR.
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio

Fila de Totales

Evaluacién del Plan de Mejoramiento

Puntajes base de Evaluacion:

Puntaje base de evaluacion de cumplimiento

PBEC

Puntaje base de evaluacion de avance

Cumplimiento del Plan de Mejoramiento

CPM = POMMVi / PBEC

[Avance del plan de Mejoramiento

AP = POMi/ PBEA
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FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

Representante Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte

NIT:801001440--8

Periodos fiscales que cubre: 2014

de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO

Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2015 03-nov-15
Fecha de Evaluaciéi 28-jun-18

N N N . L Denominacién de | Unidad de Fecha Fecha Avance fisico
Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas Ia Unidad do. | Medida de 1a | iniciacion cena 1oe e le S| NO AAREA RESPONSABLE

consecutivo

El drea de tesoreria realizo tramite para
la cancelacion de las 7 cuentas inactivas
de los bancos agrario / infivalle. Se
realizan Conciliaciones Bancarias
mensuales de la totalidad de las cuentas
activas. Esta accion es realizada
permanente, el hallazgo fue subsanado
en la vigencia 2015-2016, ya que las. porcentaje 100% dic15 | 1-dic-16
acciones planteadas fueron cumplidas.

A)Revisar  las cuentas bancarias que estan
inactivas, para su cancelacién a la mayor Reflejar la totalidad de
brevedad. B) Monitorear periédicamente que las cuentas Bancarias
las  cuentas activas de la Entidad estén en los Estados
debidamente autorizadas por los niveles Contables

directivos.

X Tesoreria/ Subgerente de Planificacion Institucional

En los proceso de contabilidad y
Tesoreria se realizan cruces de
informacion con el balance de prueba
mensual y el boletin de tesoreria para el
seguimiento de las cuentas bancarias

Se recomienda_adelantar acciones
distintas encaminadas a eliminar la
causa del Hallazgo, toda vez que las
planteadas inicialmente, no atacan las
Garantizar el registro |causas del hallazgo.

de latotalidad de {6 parametrizacion del modulo de
transacciones

Gela |tesoreria del programa DINAMICA. NET.

Entidad Se realizan conciliaciones Bancarias
mensuales de las cuentas abiertas de
cada uno de los bancos de la entidad
para cierre mensual. (Cruce con

e

Ejercer control entre el saldo real de efectivo y

° porcentaje 100% dic15 | 1-ic-16
las erogaciones realizadas

X Tesoreria/ Subgerente de Planificacion Institucional

Se cierra y se liquida la cuenta de
ahorros aperturada con instituto
financiero INFIVALLE. Se realizan
conciliaciones mensuales, como accion
permanente. El hallazgo fue subsanado
en la vigencia 2015-2016, ya que las.
acciones planteadas fueron cumplidas.

Identificar claramente
Ias lineas de servicios
Saldar la cuenta de ahorros aperturada con  |que prestan lasa
instituto financiero INFIVALLE Entidades financieras
para establecer el
control a ejercer

X Contador

porcentaje 100% t-dic15 | 1-dic-16
Se realiza seguimiento mensual a las
cuentas, la clasificacion de las cuentas

Se encuentra parametrizada en Dinamica

Gerencial.Net, donde aparecen las
cuentas activas a la fecha de revision, a
la fecha del seguimiento no hay cuentas.
inactivas.

No se realizan las conciliaciones
mensuales planteadas en la accion de
mejora , se realizan de forma trimestral,
se efectia la conciliacion de cartera
conforme ala circular 030, la ditima
conciliacion es del mes de mayo de
2018, la accion de mejora no fue
replanteada oportunamente, ya que no porcentaje 100% dic15 | 1-ic-16
se puede cumplir tal como se formuld.

Depurar los saldos del estado de carteray los  |Saldos de cartera

deudores depurados x Contador

Se realiza seguimiento mensual al
estado de Liquidacion de contratos
Capita.

Los estados financieros se encuentran
ajustados a la realidad bajo las Normas
|NIIE.

Se sugiere continuar adelantando los
Propiedad legalizada [tramites pertinentes por Red Salud
Definirla logalidad de los bienes pendientes de| g jog hignes dela  |Armenia, con el fin de obtener la unidades 100% t-dic15 | 1-dic-16
a posesion de escritura publica

ESE respuesta o decisién del Municipio con
respecto a legalidad de los bienes.

X Juridico/Gerencia

Se generan cuatro estados contables en
el afio ajustados a la realidad economica
de la Entidad.

Se realiza de forma mensual cruce y
verificacion de la informacion reportada
Informes consistentes [con los soportes de pago. porcentaje 100% dic15 | 1-ic-16
Informes presentados con los soportes.

Realizar las revisiones de los informes a
presentar con la informacion fuente

x Contador

Se envian Informes requeridos por los
usuarios tanto internos como externos.

Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguier : iagen.gov.co

[Convenciones: | Evaluacién del Plan de Mejoramiento

Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de evaluacion de cumplimiento PBEC 314]

Informacion suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA 314
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio Cumplimiento del Plan de Mejoramiento CPM = POMMVi/PBEC| 100,00%)
Fila de Totales [Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi/ PBEA 100,00%|

NOTA ACLARATORIA: De acuerdoala i 6 porlos y segn verificacion de archivos de informes de seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno en afios anteriores , se concluye que las acciones a implementar y las correcciones fueron cumplidas, por lo tanto no se realizaran seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno, por corresponder a hechos fenecidos.
Sin embargo se evidencia que en algunos casos las acciones de mejora propuestas no atacan las causas del hallazgo y no guardan concordancia con el hallazgo formulado por el ente de control, por lo tanto no hubo efectividad en las acciones de mejora propuestas.

FECHA DEL SEGUIMIENTO: SEPTIEMBRE 28 DE 2018

ELABORADO: TERESA LEMUS RESTREPO
JEFE DE LA OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO
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