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: 2017

Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Suscripcion: 15 de junio de 2018

Fecha de Evaluaci6n: 28/06/2019

Denominaci6n de .
laUnidad de | Uridad de
Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas " Medida de la

medida de la
Meta Meta

Numero
consecutivo
del hallazgo

Fecha iniciacion
Metas

Fecha
terminacion
Metas

Avance fisico
de ejecucion
de las metas

ACCION CORRECTIVA:

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

Cumplir con los
lineamientos seguln
?gfg |;cs.32 4ldde Reclasificar la cuenta otros deudores un
e valor de $ 200.000.000 a la cuenta de UNIDAD 1
modificaciones, en activos fijos
cuanto a
ACCION DE MEJORA PREVENTIVA: reconocimiento de
Clasificar, reconocer y reclasificar los valores |activos fijos
contabilizados en anticipos y que llegaren a
afectar la Propiedad Planta y Equipo PPyE
en las cuentas pertinentes antes del cierre de
cada ejercicio.

15-jun-18

31-ago-18

100,00

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.

Llevar a la realidad Regjistrar las bajas en el sistema
los inventarios en la Dinamica. Net/ las bajas solicitadas UNIDAD 1
cuenta 15180101 del mediante comité sostenibilidad

ACCION DE MEJORA PREVENTIVA:
balance general. contable.

Disefiar e implementar un plan de
seguimiento de tal manera que al 30 de
noviembre de cada afio 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, para lo cual se

i alos deir i

y a Bienes y Servicios para que realicen los

inventarios y ajustes pertinentes y reporten

dicha informacién al area contable en la
primera quincena de diciembre

15-jun-18

31-ene-19

100,00

15-jun-18
28-jun-19
AREA RESPONSABLE
sI NO
X CONTABILIDAD
X CONTABILIDAD y FARMACIA
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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
. hechos econémicos " "
3 ACCION DE MEJORA PREVENTIVA: y cambios generados| _ Realzar notas especifica, claras y UNIDAD 1 15-jun-18 28-feb-19 X CONTABILIDAD
" explicativas a los 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 |Institucion
impacto de determinadas transacciones, asi
como de otros hechos o condiciones, sobre la|
situacion y desempefio financieros de la
entidad, por lo 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 los grupos de interés
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
|Convencione | Evaluacion del Plan de Mejoramiento
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de evaluacion de cumplimiento PBEC 81
Informacién suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA 81
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: Este plan de mejoramiento fue suscrito el 15 de junio de 2018. Al 29 de marzo de 2019, el hallazgo No.3 que se encontraba pendiente en la accién de mejora relacionada con las NOTAS ESPECIFICAS A LOS ESTADOS CONTABLES, se reporta el cumplimiento de esta accién con la revelacion de los Estados Financieros a 31 de diciembre de 2018. Este plan de mejoramiento queda cerrado en todos sus hallazgos, por lo cual, no se le realizan seguimientos posteriores.
Este Plan de Mejoramiento queda Cerrado.
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Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

Representante Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte

NIT:801001440--8

Periodo Fiscal que Cubre: 2017

[Modalidad de Auditoria: REGULAR GESTION DE RESULTADOS

Fecha de subscripcién: Diciembre 04 de 2018 |
Fecha de Evaluacion: 28/06/2019

FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO
Informe presentado a la Contraloria Municipal de Armenia

Denominaci6n de

suscrito a cada uno de los involucrados y/o
responsables del cumplimiento de las
acciones formuladas.

5. Realizar Seguimiento, conforme a los
plazos establecidos a los avances en los
Planes de Mejoramiento por parte de la OCI,
socializando los resultados obtenidos

AREA RESPONSABLE

de Mejoramiento en firme (Accion de
mejora 4)

3. La Oficina de Control Interno
comunicard a los responsables los
resultados de los avances en el Plan de
Mejoramiento (Accion No.5)

Numero la Unidad de Unidad de Fecha iniciacién Fecha Avance fisico
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas medida de la medida de la Metas terminacion de ejecucion
del hallazgo Meta Metas de las metas

meta SI
1. Cada responsable debera verificar
en los planes de mejoramiento
ACCION CORRECTIVA: vigentes, las acciones a replantear y|
Revisar los planes de Mejoramiento vigentes, reportar ante la Oficina de Control Report
identificando y  Replanteando  aquellas Interno la propuesta de reformulacioén| eportes e
- " . . informes, oficios 100% 4/12/2018 3/12/2019
acciones en que se presuma un posible de acciones, antes de 30 dias del -
: - . P PR de solicitud
incumplimiento y cuya fecha de terminacion vencimiento del término para su
sea superior a 30 dias culminacion
ACCION DE MEJORA PREVENTIVA:
1. Realizar mesas de trabajo, documentadas| Evitar incidencias de
en actas, para la discusion y formulacion de| tipo disciplinario y
las acciones de mejora en cado proceso| sancionatorio por
auditor, enfocando las acciones de mejora a|  reincidencia en
erradicar la causa del hallazgo hallazgos
. ) ) 1. Para cada plan de mejoramiento a
1 2. Formular acciones de mejora, medibles, suscribir debera  realizarse | X
alcanzables 'y cumplibles en un  periodo| Mejorar la efectividad |documentarse en Acta Mesas de
determinado ydisminuirla | Trabajo con los responsables de las!
§ incidencia de acciones de mejora, (Acciones de!
3. Identificar y Establecer los responsables Hallazgos mejora 1,2,3)
competentes de cada accion a cumplir
2. la Oficina de Control Interno| 3% Oficios ylo
4. Dar a conocer el Plan de Mejoramiento omunicara a los el Plan| 0TS 100% 4/12/2018|  3/12/2019
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- Lideres y/o C

tengan abiertos o lleguen a suscribir Planes de

Mejoramiento

que




Archivar periédicamente y de acuerdo a|
ACCION DE MEJORA PREVENTIVA: la TRD la documentacion recibida y
despachada durante cada vigencia.
Mantener actualizado el archivo de Gestion
de cada vigencia
Garantizar el acceso
a la informacion a Reportes e
" " informes, oficios 100% 4/12/2018|  31/12/2019 100% X
través de diferentes i
- de solicitud
canales y medios
Designar una  persona  con
conocimiento en el manejo de Archivo,
ACCION DE MEJORA CORRECTIVA: con tiempo y tareas especificas paral
Organizar los documentos y realizar |la| la  organizacion 'y  transferencia
transferencia documental de los periodos documental del archivo de Control de i i "
atrasados Interno i a las vi i
2014, 2015,2016, y 2017 Lider de Sistemas
2
Lider de Planeacion
Lider de Archivo
Incorporar en los Manuales de
Procesos y procedimientos de Archivo,
ydelas TIC el tratamiento, manejoy
Ajustar los manuales relacionados con conservacion de la informacion Digital
archivo fisico y digital adicionando lo
correspondiente a la informacion digital Garantizar el acceso |Formular el Mapa de Riesgos de Actas, Oficios ylo
a la informacion a Seguridad Digital conforme con lo .
través de diferentes |establecido en la Guia para la ;g;%ii cos 100% 4122018 31/12/2019 0 X
Identificar y dar tratamiento a los Riesgos d les y medios inis i6n del Riesgo y el Disefio
Seguridad Digital de Controles
Definir y evaluar cuatrimestralimente la
efectividad de los controles propuestos
a los Riesgos de la seguridad digital
resolucién 104,00 0,00 0

Convenciones: ] Evaluacion del plan de mejoramiento
Puntajes base de evaluacién
Columnas de calculo automatico Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 0
Informacién suministrada en el informe de la CGR Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 160
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio Ci limie del plan CPM = POMMVi/PBEC 0,00%
Fila de Totales Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 65,00%
NOTA ACLARATORIA: Este plan de mejoramiento fue suscrito el 04 de diciembre de 2018, Frente al hallazago No.1 Falta efectividad en acciones de mejora y deficiencias en el establecimiento de los planes de mejoramiento, esta accion fue cumplida en su totalidad antes del vencimiento del plazo, no obstante lo anterior, las acciones deberan reali de forma cada que se planes de
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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

Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Reformulaci6n: 10 de diciembre de 2018
Fecha de Evaluacion:

FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

10-dic-18

AREA RESPONSABLE

ia de Planificaci ituci Directora
Técnica Ambulatoria, Lider de Bienes y Servicios,
Contadora, Tesorero

Numero Delnoml_ndatsodn de Unidad de ha iniciaci6 Fecha Avance fisico
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas a Unidad de Medida de la Fecha iniciacion terminacion de ejecucion
medida de la Metas
del hallazgo Meta Metas de las metas
Meta
Circular, Registros
de control,
reportes
1. Elaborar y enviar circular a las,
1. Emitir Circular a las coordinadoras de los Coordinadoras de Centros de Salud
distintos Centros de Salud dando instrucciones sobre el manejo de
las facturas de servicios publicos-
2. Establecer mecanismos de control para la| Directora Técnica Ambulatoria.
i6n. identificacion de de
reporte extemporaneo y entrega  a|
contabilidad de las facturas de servicios 2. Disefiar y llevar un registro y control
La Auditoria de Modalidad Regular publicos de facturas de servicios publicos vy
Vigencia 2016, arrojo que en la Evitar pago de demas documentos recibidos en los
observacion "Oportunidad en el pago intereses moratorios Centros de Salud y el Hospital del Sur-
3 de los servicios Publicos "por el pago’ Sin Registro Sin Registro 3. Registrar y reportar al Tesorero las con cargo al erario Lider de Bienes y Servicios 100 31/12/2018 28/02/2019
extemporéaneo de algunas facturas Facturas de Servicios Publicos Gblico
de servicios publicos que derivaron P 3. Entregar de forma inmediata al area|
pago de intereses moratorios 4. Realizar el pago de las facturas de’ de contabilidad las facturas de| Registro contable,
Servicios Publicos, de forma prioritaria servicios publicos recibidas (Lider de| comprobantes de
Bienes y Servicios) pagoy
5. Socializar con los involucrados el 4. Informar al  Subgerente de
imi i ara la i Planificacién  Institucional cuando se
registro y tramite de pago de facturas de presente la situacion de reporte
servicios publicos extemporaneo de facturas de servicios
publicos - Lider de Bienes y Servicios
TOTALES
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
|Convenciones: | Evaluacion del Plan de Mejoramiento

Columnas de calculo automético
Informacion suministrada en el informe de la CGR
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio
Fila de Totales

|
IPun(a'es base de Evaluacion:
Puntaje base de ion de

PBEC 8
Puntaje base de evaluacion de avance PBEA 8
|Cumplimiento del Plan de Mejoramiento CPM = POMMVi / PBEC| 100,00%
Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi/PBEA | 100,00%
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NOTA ACLARATORIA: El hallazgo No. 3 de este Plan de Mejt i fue el 10 de dici de 2018,

ia de la Oficina de Control Interno en seguimientos anteriores. Con fecha 29 de marzo de 2019, dicho plan de mejoramiento queda cumplido. Por lo cual no se realizaran seguimientos posteriores.

Este Plan de Mejoramiento queda Cerrado.

Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

Representante Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte
NIT:801001440-8

Periodos fiscales que cubre: 2016

Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Suscripcion: 03 de Noviembre de 2017

Fecha de Evaluacion:

FORMATO No 2
INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Numero

Denominaci6n de

Avance fisico

3-nov-16
28-jun-19

consecutivo Acci6n de mejoramiento Objetivo Descripci6n de las Metas a Ur."dad de Fecha iniciacion de ejecucion AREA RESPONSABLE
medida de la Metas
del hallazgo de las metas
Meta NO
En el mes de leb(ero de 2917 se mplemep o Se parametriz6 en Dindmica Gerencial.
el médulo del Sistema Dinamica Gerencial Net la formulacién correspondiente para
para la liquidacién de némina de los e : :
1 funcionarios de planta, esto se verifica a No reporta registro le;'g:c'%afin d‘i‘; d”:m%‘zgzﬁfﬁ;g porcentaje 1-mar-17 Talento Humano/Sistemas
funcionarios aleatoriamente, en la nomina del 20 liz6 | lizacio |
mes de feb 2018 con visita de campo,. (se 17, se rez 120 fa agl‘? izacion con la
cuenta con acta como evidencia) nomina de inicio de fa vigencia.
Se implement6 formato de cumplido de
Se disefiara e implementara un formato de pzs’::t:lrzgi;::lézl \figt\igzgeyzﬂftizdge
2 diI?;g:}ﬂ:g:g;zt[;"g:'cgt:‘:i:l;j sél;:rféi"l:‘ a No reporta registro viaje, a este formato se le anexan porcentaje 1-jun-17 X Secretaria de Gerencia
R " soportes como recibo de caja
de autorizacion de la Gerencia o su delegado correspondiente a alimentacion o
transporte publico.
Mediante actas del Comité de
Conciliacién de fechas 15 de mayoy 8
de noviembre de 2017 concluy6 la
improcedencia de iniciar accién de
repeticion en contra de funcionario
Realizar investigacion interna para determinar alguno, puesto que debe tramitarse por
quienes fueron los funcionarios responsables proceso de responsabilidad fiscal
4 por cuyas omisiones se genero el pago de la |No reporta registro |citando para ello Sentencia del Tribunal |porcentaje 27-jun-17 X Juridico
multa a favor de la Superintendencia de Administrativo del Quindio con radicado
Industria y Comercio 63-001-3333-752-2013-00014-01 del
13 de julio de 2017 en auto de accion
de repeticion con asunto similar. Segin
reporte del Responsable dicha accion
se cumplio; por lo cual el hallazgo
queda cumplido
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
[Convenciones: | 1 Evaluacion del Plan de Mejoramiento
IPun(a'es base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de ion de 3
Informacién suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance 3
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio Cumplimiento del Plan de Mejoramiento 100,00%|
Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento 100,00%]
NOTA ACLARATORIA: De acuerdo a la i i inis por los y segln de archivos de informes de seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno en afios anteriores , se concluye que las acciones a it y las

efectividad en dichas acciones. Este Plan de Mejoramiento queda Cerrado.

Se evidencia que en algunos casos las acciones de mejora propuestas no atacan las causas del hallazgo y no guardan

con el hallazgo

por el ente de control, por lo tanto no hubo
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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: 2016

Modalidad de Auditor

REGULAR GESTION DE RESULTADOS

AREA RESPONSABLE

Institucional

Lider de Bienes y Servicios /Subgerente de Planificacion

de ificacio

Ambiental y Bienes y Servicios

IGestion

Fecha de Reformulaci6n: 25/10/2018 25-0ct-18
Fecha de Evaluacion: 28-jun-19
Numero Denoml.naclén de Unidad de TR Fecha Avance fisico
N i " " - M la Unidad de " Fecha iniciacion RS : -
consecutivo Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas " Medida de la terminacion de ejecucion
del hallazgo medida de la Meta Metas Metas de las metas
Meta Ell NO
1. Disefiar e implementar un instrumento de
control de entrega de inventarios en cada
cambio de tumo o de responsable del
servicio. Incluyendo en dicho instrumento
punto de control y responsabilidad de reporte
ante el Lider de Bienes y Servicios
2. Socializar a cada responsable de Servicio
el instrumento de control de inventarios, junto 1. Un Instrumento de entrega de turnos,
con las instrucciones de diligenciamiento. disefiado y en uso permanente
(Lider de Bienes y Servicios)
2. Informe de reporte de novedades
3. Reportar ante la Subgerencia de ante la Subgerente de Planificacion
ificacio i las Institucional una vez ocurra el Hurto
informadas por los Responsable de la
custodia de los inventarios. (Lider de Bienes 3. Reportes y/o reclamaciones de los
y Servicios) hurtos ante la Aseguradora
1 4. Reportar ante la Aseguradora la ocurrencial Sin registro 4. Reporte de ocurrencia de hurtos UNIDAD L 25-0ct-18 20-ene-19 X
del Hurto y hacer la reclamacion en los casos ante la Oficina de Control Interno
pertinentes (Lider de Bienes y Servicios) Disciplinario
5. Reportar en términos ante la Oficina de
Control Interno Disciplinario las novedades de
pérdidas y hurtos de equipos, de acuerdo a 5. Actividades de Sensibilizacion y
los informes enviados por el Lider de Bienes capacitacion realizadas a los
y Servicios (Subgerente de Planificacion responsables de la custodia de
Institucional). equipos, bienes y demas inventarios
6. Realizar de forma periédica actividades de
sensibilizacion y capacitacion en deberes |
obligaciones, a los responsables de la
custodia de equipos, bienes y demas
inventarios, de acuerdo a lo consagrado en
la Ley 734 de 2002 y demas i
aplicable
1. Elaborar al inicio de cada vigencia
cronograma de visitas de inspeccion a los
distintos Centros de Salud y areas 1. Un Cronograma anual de visitas de
asistenciales de la Unidad Intermedia del Sur| . . ”
para verificar cumplimiento del PGIRASA inspeccion
2. Realizar cada dos meses visitas de 2. Registro en lista chegueo segun
ion de . de ! inspecciones realizadas
aplicando para ello lista de chequeo 3. Reporte ante los responsables y la
Lider de Bienes y Servicios de las
3 3 Reraf ante cad; Responsahle‘d'e Area) Sin registro situaciones encon!);adas envisitas de UNIDAD 1 25-0ct-18 20-feb-19 X
y a la Lider de Bienes y Servicios las . "
P - : inspeccion
en la
realizada 4. Intervenciones ejecutadas una vez
4. Con base en los informes de Inspeccion, recibido el reporte de inconformidades
la Lider de Bienes y Servicios realiza las en erPGIRASA .
intervenciones de acuerdo a los recursos 41 Repp_rtg escrito de necesidades de
" " adquisicion ante la Subgerente de
disponibles y reporta ante la Subgerente de " : L
" 0 e ol las ) de Planificacién Institucional
adquisicion para que se tramiten segin
prioridades.
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
|Convenciones: | I_ Evaluacion del Plan de Mejoramiento
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de ion de PBEC 29
Informacion suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA 29
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio Cumplimiento del Plan de Mej i CPM = POMMVi / PBEC 87,27%]
Fila de Totales Avance del Elan de Mejoramiento AP = POMi / PBEA 87.27%|

NOTA ACLARATORIA: Los hallazgos No. 1, 3 de este Plan de Mejoramiento fueron reformulados el 25 de octubre de 2018, atendiendo sugerencia de la Oficina de Control Interno en seguimientos anteriores. A la fecha 28/06/2019, se esta

de los i

de los doce (12) Centros de salud y del Hospital del Sur para entregar los inventarios a cada persona de forma individualizada por consultorio y/o area de servicio.
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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: 2016
Modalidad de Auditoria: REGULAR GESTION DE RESULTADOS
Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2016 3-nov-16
Fecha de Evaluacion: 28-jun-19
Numero Delr;oSr:ir;aacdlédnede Unidad de Fecha iniciacion Fecha Avance fisico
consecutivo Acci6n de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas . Medida de la terminacion de ejecucion AREA RESPONSABLE
medida de la Metas
del hallazgo Meta Metas de las metas
Meta sl NO
Se actualiza base de datos incluyendo
Realizar control y seguimiento al proceso con ) recomendaciones anteriores como: : ia de Planificacion Institucional y Control
el fin de evitar el vencimiento de términos Norreporta registto. | iy of estado y los términos de los porcentaje 100% 20-nov-17 28-feb-18 X Interno Disciplinario
procesos.
Se elabor6 por parte de la Oficina de
Calidad un informe de gestién anual, el
cual se publicé el 31 de enero en la
Incluir en el informe de rendicion de la cuenta pagina de la entidad. Se recomienda
CIA contraloria los resultados del informes de |No reporta registro  |que dicho informe cubra las variables  |porcentaje 100% 20-nov-17 28-feb-18 X Oficina de Calidad
gestion del gerente de la vigencia evaluada. itativas y itati i
por la CMA, incluyendo la gestion del
Talento Humano, Gestién Ambiental,
Tecnologica entre otros aspectos
Cumplir con las acciones contratadas por la . -
Secretaria de Salud Municipal por medio del El contrato T”‘?"‘,’“ P a ‘;°""a'°:a
contrato de salud publica plan de Munlclpal culmino en diciembre 31’bf
intervenciones colectivas, que estén acorde igﬂalcv: ir:;éjiibvgelcg rg;a::'bf:ro sdues;ré 1‘;
B?s::r’:ﬁ? I\Ijl)::iiir;‘::l‘i/et:s:rl\ulisp l;z';ﬁ:éazla:o?e No reporta registro  [con niimero de contrato 20180002 en el|unidades 100% 1-dic-17 31-mar-18 X Gerencia y Contratacion
el ente territorial conforme al Analisis zzm'::ga?: I;bl:za::t‘)cr;:s zgwlarz?chﬂ
situacional de salud ( ASIS) Segun lo IminG ? de dici g bre d
expuesto en la resolucion 518 del 26 de contrato cuiming el 31 de diciembre de
febrero de 2015. 2019
Cuatrimestralmente se solicita por parte
de la Oficina de Planeacion el reporte
de avances del POA, con sus
Enviar a Planeacion en medio magnético, reI:E'ee :&vaas n:w:;r:::asia I::aaus:cc:jéer:
junto con el seguimiento trimestral, las Eallaz o, por lo tanto se sugiere
evidencias que soporten la realizacion las No reporta registro rel Iang(elarlap Se recomienda uge al porcentaje 100% 31-dic-17 31-dic-18 X Lider de Planeacién
actividades de los diferentes POA, por parte Pia . : 4
de cada uno de los responsables Oficina  de Planeacion realice los
o con .
semestral y pruebas de campo que
permitan i iar el imie
reportado por cada responsable
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
| Convenciones: | I_ Evaluacion del Plan de Mejoramiento |
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de ion de PBEC 98|
Informacion suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA 98]
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio Cumplimiento del Plan de Mej i CPM = POMMVi / PBEC 82,48%]
Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi / PBEA

NOTA ACLARATORIA: Si bien las correcciones se 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. Asi mismo y aunque la accién de mejora propuesta en el hallazgo No. 6 se cumplié, es preciso aclarar no se reformuld, no obstante la|
sugerencia de la Oficina de Control Interno. Este Plan de Mejoramiento queda cerrado
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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: 2016

Modalidad de Auditor

: DENUNCIA CIUDADANA DP 0017-0014

Fecha de Suscripcion: 29 de Septiembre de 2017
Fecha de Evaluacié

Numero
consecutivo
del hallazgo

Denominaci6n de

AREA RESPONSABLE

Lider de proceso del Laboratorio clinico
Lider de Sistemas de Informacion

. Unidad de TR Fecha Avance fisico
i " " - P, la Unidad de " Fecha iniciacion RS " -
Accion de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas " Medida de la terminacion de ejecucion
medida de la Metas
Meta Metas de las metas
Meta
1. Realizar en conjunto con el proveedor la
depuracién de los usuarios en el aplicativo
Tharsis con el fin de inactivar todos aquellos’
que se encuentren desvinculados de la|
instituciéon o ya no laboren en el area de
laboratorio.
1. La Direccién Técnica Hospitalaria
2. Realizar en conjunto con el proveedor la| conjuntamer:te dcon el p_guveedor relazo
revision de permisos de todos los perfiles 2 la Direc;éne‘?g:f(l:a"ﬁos talaria
creados en el sistema Tharsis, con el fin de " Pt
que cada usuario que labora en el laboratorio conjuntamente con el drea de_S_lstemas
solo tenga los privilegios en el sistema para|No reporta registro v el proveedor relazo Ig_lrevlslﬁn de porcentaje 100% 29-sep-17 29-sep-17
las actividades que realiza y no posea mas 3. Acci6 permls:'._';y pel IIeTD' o
permisos de los necesarios. - Accion cumplida por la. Direccion
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
se desvinculo del laboratorio, mediante un
correo electronico a la mesa de ayuda de
tharsis.
La oficina de contratacion realiza los
respectivos contratos, segiin analisis de
Estudios de necesidades
andlisis de Estudios Previos, los cuales
son tramitados por las subgerencia
Cientifica y de planificacion Actualmente
s de Estudios de necesidades laESE tieng contrato con la empresa
ANNAR para insumos de laboratorio, la
2) Andlisis de Estudios Previos. cual cumple con los requisitos legales,
3)Garantizar que todos los acuerdos de|No reporta registro P 4 gales, porcentaje 100% 29-sep-17 29-sep-18
estén . - entre ello§ los que _estan _contemplados
con un contrato. en la accién de mejoramiento del
. hallazgo (se entrega por parte de la
Oficina de Contratacién 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 Elaboracién, documentacion e
i i de un imic de;
pedidos y manejo de inventarios en el interior|
del laboratorio 1.Se cuenta con procedimiento
documentado, socializado y puesta en
marcha. 2) se solicité a Talento
No reporta registro Humano la asignacion de funciones. se porcentaje 100% 29-sep-17 29-nov-17

2. Asignacion de activi inistrativas al
una auxiiar de laboratorio, para manejo
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 Cientifica y
‘a de Planificacié P
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Estructuracion y distribucion paulatina de
costos directos e indirectos mediante el
sistema de Costeo Basado en Actividades -

ABC- de los servicios habilitados de| No reporta registro

laboratorio que oferta la IPS que sirvan como
referencia para el andlisis del equilibrio
beneficio-costo.

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 informacion entregada por la

coordinadora de Laboratorio en Enero
de 2018, siendo esta la ultima

actualizacion. Actividad permanente

porcentaje

100%

1-oct-17

30-nov-17

Gerencia, subgerencias, direcciones técnicas, lideres de
proceso.

Péagina 10



1. Elaboracion, documentacion e
implementacion de un procedimiento de 1) documento implementado,
pedidos y manejo de inventarios en el interior socializado y puesto en marcha
del laboratorio 2) Se realizaron las respectivas
capacitaciones con el personal auxiliar
de laboratorio, para lo cual se hizo la . . " N . .
No reporta registro | convocatoria a través de gerencia y se unidades 29-sep-17 29-oct-17 X Direccion hospntal:n; raci orl;aboratorlo clinico
cuenta con las evidencias al respecto. -acturaci
se recomienda continuar el desarrollo
permanente de las acciones
planteadas, con el fin de no reincidir en
los hallazgos.

2. Fortalecer y capacitar al recurso humano
de facturacion y auxiliar del laboratorio,
encargado de recibir al usuario, que solo se
reciben ordenes facturadas por el hospital y|
en ordenes del hospital generadas por|
médicos de la red de red salud.

La oficina de Talento Humano en
cumplimiento de las funciones esenciales
notificara sobre las obligaci
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 envié comunicacion el

No reporta registro dia12 dg oc!_ubr? de 201_7 a Ie porcentaje 20-sep-17 31-00t-17 X Subgerencia cientifica, D[rgccién técnica, Laboratorio
subgerencia Cientifica y Direccion Clinico
Se enviara comunicacion a las respectivas Hospitalaria en lo referente a la
subgerencias quienes son las encargadas de precaucion que se debe tener frente a
planear los estudios previos, sobre la| la elaboracion de estudios previos.
precaucion en la redaccion de las
obligaciones contractuales, evitando que
sean confundidas con las funciones del
personal de Planta.
Solicitar un informe mensual de control |
seguimiento de la adquisicion de bienes e
insumos tanto por compras como por|
convenios interinstitucionales  a  las
subgerencias  tanto  cientifica  como
administrativa, la cual debe ir respaldada por|
los lideres operativos de cada area. Frente a estas acciones de mejora no
garantizando un esquema de contratacion|No reporta registro | se reporté evidencia, por lo cual no se porcentaje 29-sep-17 31-oct-17 X ia cientifica, ia de

que asegure la prestacion de servicios dentro registra resultado de avance.
de estandares de calidad, eficiencia |
oportunidad estableciendo la mejor relacion
precio/beneficio. Velamos por la eficiente
prestacion de los servicios administrativos |
por la preservacion y adecuado uso de los
inventarios buscando optimizar su utilizacion.

Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co

|Convencione | I_ Evaluacion del Plan de Mejoramiento
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de ion de limie PBEC
Informacion suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio [Cumplimiento del Plan de Mej; i CPM = POMMVi / PBEC|
Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento AP = POMi / PBEA

NOTA 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. Este Plan de Mejoramiento queda CERRADO!
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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: 2015

Modalidad de Auditoria: DENUNCIA CIUDADANA DP 013-084

Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2015 3-nov-15
Fecha de Evaluacion: 28-jun-19

Numero Denominacion de Unidad de Fecha

la Unidad de Fecha iniciacién Avance fisico

consecutivo
del hallazgo

Accién de mejoramiento Objetivo Descripcion de las Metas de ejecucion

- Medida de la terminacion
medida de la
de las metas

Metas
Meta Metas
Meta sl NO Area Responsable

solicitud escrita de reporte de
ap T solci
escritas de reporte de novedades a
proveedores a realizar. las acciones
formuladas segtin 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.

Solicitar a los proveedores de servicios y de | Cumplimiento de los

bienes la necesidad de reportar principios de la porcentaje 100% 1-dic-15 1-dic-16 100 X Tesoreria / C ilidad / C

oportunamente las novedades que se Gestion Fiscal en notas debito descontadas en
presenten en la ejecucion de los contratos pagos 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.

criterios de evaluacion cumplidos por
los participantes / criterios de
evaluacion establecidos en los pliegos
P . \as acdi
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. 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-16 100 X integrantes comité de contratacion

Solicitar a los miembros del comité de
contratacién apegarse a los criterios de anomalias informadas del comité de
evaluacion establecidos en los pliegos y/o Evitar . i6
mvvtaglones zUbll'cadg- Igualrv:jente s?tléczw 2| porfueradelos | dentro del comité de contratacion. las
contratacon e ae cuslquer anomala | PI9cedmietos | eckonce farmuladas segrh epore
que se presente en dicho comité lo manifieste; legales. cr,:;,?::: 'e'f,a,l:‘e,fgz,:;g %’1:;“?:,:0
oportunamente dentro gd _m_l;mo %on elfin de cual no se hace seguimiento en esta
evitar tomar una decision erronea. vigencia, por lo cual se da por cerrado

el Plan de Mejoramiento.

porcentaje 100% 1-dic-15 1-dic-16 100 X integrantes comité de contratacion

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 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.
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estudios previos realizados basado en
estimaciones y asignaciones de riesgo /
. timacion: ignacion i
Solicitar a las Subgerencia cientifica y idenciar en el estimacio eslaysa:C%i:nc; es de riego
i ion instituci i - o ” i ntratacion / rencia Cientifica
planificacion |nst|tuc|onal._ guienes son Ia? estudio previo el seg(n reporte e los responsables a la Oficina _de co,‘ " ci6 : Subg_e encia C_e cay
encargadas de la elaboracién de los estudios PN . 1 li a vi - de
revios, que coordinen con los lideres, analisis delriesgo | OCI, fueron cumplidas en la vigencia ylo supervisores.
rofzslonal‘es /lo es| eclallstas (en a!encl‘on a que conlleve el 2016 por o cual o se hace
pla >/ P! del limie de la i en esta vigencia, por lo
actividad a contratar cual se da por cerrado el Plan de
objeto a contratar) igualmente establecer y y
y el mecanismo para Mejoramiento.
plasmar en forma clara y precisa la o .
) " mitigarlo, al igual que
necesidad que se pretende satisfacer con el
. s en forma clara y
fin de que no se presenten observaciones al recisa la
7 momento de la liquidacion del contrato. para P 100% 1-dic-15 1-dic-16 100 X
o ™ que se pretende
que con esta actividad se mitigue la .
- N > satisfacer con la
probabilidad de ocurrencia del riego de contratacion tener un mayor con!rol de los pagos
acuerdo con el objeto y actividades a !ene.r un que sean
desarrollar por parte del contratista la entidad acordes con Io facturado y contratado.
P L . mayor control de los y
contratante, asi mismo solicitar al interventor " seguimiento
: pagos autorizados y ) gl
ylo supervisor del contrato que al momento a que sean a pagos
de efectuar los pagos verifique que lo acordes con lo seguimientos a realizar a pagos Oficina de contratacion / Subgerencia Cientifica y
facturado este acorde con el servicio facturado y efectuados . las acciones formuladas ia de Planificacion Instituci i
prestado con el fin de llevar una correcta contratado. segun reporte e los responsables a la ylo supervisores.
ejecucién del monto contratado. 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.
Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co
NOTA ACLARATORIA: De acuerdo a la i ini por los y segin de archivos de informes de seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno en afios anteriores , se concluye que las acciones a it ylas i fueron 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 dichas acciones. Este Plan de Mejoramiento queda CERRADO
[Convenciones: | Evaluacion del Plan de Mejoramiento
Puntajes base de Evaluacion:
Columnas de calculo automatico Puntaje base de evaluacion de cumplimiento PBEC
Informacién suministrada en el informe de la CGR Puntaje base de evaluacion de avance PBEA
Celda con formato fecha: Dia Mes Afio |Cumplimiento del Plan de Mejoramiento CPM = POMMVi / PBEC
Fila de Totales Avance del plan de Mejoramiento

AP = POMi / PBEA

FORMATO No 2
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Entidad: RED SALUD ARMENIA E.S.E

p
NIT:801001440--8
Periodos fiscales que cubre: 2014

Modalidad de Auditoria: REGULAR COMPONENTE FINANCIERO
Fecha de Suscripcion:03 de Noviembre de 2015

Fecha de Evaluacion:
Numero
consecutivo
del hallazgo

Legal: Magda Lucia Carvajal Iriarte

INFORMACION SOBRE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Accion 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 Avance fisico
terminacion de ejecucion
Metas de las metas

3-nov-15
28un-19

AREA RESPONSABLE

A)Revisar las cuentas bancarias que estan
inactivas, para su cancelacion a la mayor
B) Moni s

que
las  cuentas activas de la Entidad estén
debidamente autorizadas por los niveles
directivos.

Reflejar la totalidad
de las cuentas
Bancarias en los
Estados Contables

El area 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 accién es
realizada permanente, el hallazgo fue
subsanado en la vigencia 2015-2016,
ya que las acciones planteadas fueron
cumplidas.

En los proceso de contabilidad y
Tesorerfa se realizan cruces de
informacion con el balance de prueba
mensual y el boletin de tesoreria para
el limi de las cuentas i

porcentaje

100%

1-dic-15

1-dic-16

y las erogaciones realizadas

Ejercer control entre el saldo real de efectivo

Garantizar el registro
de la totalidad de
transacciones

icas de la

Se recomienda adelantar acciones
distintas encaminadas a eliminar la
causa del Hallazgo, toda vez que las
planteadas inicialmente, no atacan las
causas del hallazgo.

se realizé parametrizacion del modulo

de 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
Contabilidad)

porcentaje

100%

1-dic-15

1-dic-16

Saldar la cuenta de ahorros aperturada con
instituto financiero INFIVALLE

Identificar
claramente las lineas
de servicios que
prestan lasa

Se cierra y se liquida la cuenta de

ahorros aperturada con instituto

financiero INFIVALLE. Se realizan

conciliaciones mensuales, como accién
El hallazgo fue

en la vigencia 2015-2016, ya que las

acciones planteadas fueron cumplidas.

para establecer el
control a ejercer

Se realiza imi 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.

100%

1-dic-15

1-dic-16

Tesoreria / deP
Tesoreria / deP
Contador
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No se realizan las conciliaciones
mensuales planteadas en la accion de
mejora , se realizan de forma trimestral,
se efectda la conciliacién de cartera
conforme a la circular 030, la ltima
conciliacion es del mes de mayo de
2018, la accion de mejora no fue
replanteada oportunamente, ya que no

Depurar los saldos del estado de cartera y los|Saldos de cartera .
se puede cumplir tal como se formulé.

deudores porcentaje 100%

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

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

1-dic-15

1-dic-16

Se sugiere continuar adelantando los
i i tramites i por Red Salud

de los bienes de la  |Armenia, con el fin de obtener la unidades 100%
ESE respuesta o decision del Municipio con
respecto a legalidad de los bienes.

Definir la legalidad de los bienes pendientes
de la posesion de escritura publica

1-dic-15

Contador

1-dic-16

Se generan cuatro estados contables

en el afio ajustados a la realidad

econémica de la Entidad.

Se realiza de forma mensual cruce y
ficadion de la i o rep

con los soportes de pago. porcentaje 100%

Informes presentados con los soportes

correspondientes.

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

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

Para cualquier duda o aclaracion puede dirigirse al siguiente correo: joyaga@contraloriagen.gov.co

1-dic-15

Juridico/Gerencia

1-dic-16

Contador

[Convenciones: |

Puntajes base de Evaluacion:

Evaluacion del Plan de Mejoramiento

Columnas de calculo automatico

Puntaje base de evaluacion de cumplimiento

PBEC

314

Informacién 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 acuerdo a la i i inis por los y segun veri i6n de archivos de informes de seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno en afios anteriores , se concluye que las acciones a il ylas i fueron

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 Este Plan de

por lo tanto no se realizaran seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno, por corresponder a hechos fenecidos.

queda CERRADO

FECHA DEL SEGUIMIENTO: JUNIO 28 DE 2019

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