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SEGUIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO FUENTE DE MEJORA CONTROL
INTERNO ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

OBJETIVO

Evaluar y realizar seguimiento al avance y nivel de cumplimiento de los planes de mejoramiento @
originados a partir de la fuente de mejora de control interno

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Verificar y realizar un seguimiento constante del cumplimiento de los planes y acciones de mejora
registradas en el software ALMERA, asi como de las evidencias presentadas a la fuente de mejora
de control interno.

= Realizar seguimiento de planes y acciones de mejora por subgerencias y oficina asesora de
desarrollo de servicios.

= Realizar seguimiento de plan y acciones de mejora planteado por Revisoria Fiscal al proceso de
“Tecnologia de la Informacién”, en el marco de las funciones de seguimiento, la Oficina de
Control Interno.

= Generar alertas de mejora basadas en el seguimiento realizado por las diferentes fuentes de
mejora, llevado a cabo por el referente de mejora continua.

METODOLOGIA

El seguimiento a los planes de mejoramiento se realiza con corte al 31 de marzo de 2026, conforme a los
lineamientos establecidos en la Resolucion Interna No. 225 de 2024, “ Por medio de la cual se definen los
lineamientos institucionales para que la Oficina de Control Interno cumpla con las actividades de
evaluacion independiente y de auditoria interna de la E.S.F., Hospital Universitario San Rafael de Tunja".
De igual manera, este proceso se desarrolla en concordancia con lo dispuesto en el Manual OACI-M-02
“Manual de Planes de Mejoramiento” y el Procedimiento OACI-PR-06 " Definicion y seguimiento del plan de
mejoramiento por procesos”.

La oficina de control interno a través de correo electronico de fecha de 06 abril del 2026, realizd
comunicado a los procesos, solicitando las evidencias y avances de cada uno de los planes de
mejoramiento, asi como el cargue de estos y avances en el software ALMERA.

Cabe resaltar que la medicién de la eficiencia, eficacia y efectividad de los planes de mejoramiento se
realizd a través del formato MATRIZ DE SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO (INSTITUCIONAL -
POR PROCESOS) con cédigo: OACI-F-03.

SOPORTES

> Decreto 648 de 2017 «Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario
Unico del Sector de la Funcién PUblica»

Resolucion interna 225 del 2024

Manual de planes de mejoramiento OACI-M-02

Procedimiento OACI-PR-06 Definicion y seguimiento del plan de mejoramiento por proceso

Software ALMERA

VVYVYY
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> Documentacion presentada por los procesos.
» Informe seguimiento fuente de mejoramiento oficina con corte al mes de marzo de 2026.

INTRODUCCION

La oficina de control interno en su rol enfoque hacia la prevencién establecida en el decreto 648 de 2017,
realizd seguimiento y monitoreo a los planes de mejoramiento por fuente institucional con el fin de revisar @
el estado de avance de las acciones establecidas.

Adicionalmente la oficina de control interno se articula con el modelo de mejoramiento con enfoque de
acreditacion y se realiza bajo el PAPAS que a continuacidon se describe por cada una de las fuentes de
mejora establecidas:

P Problema identificado
A Analisis
[=]
.

Priorizacidn
Acciones
Seguimisento

Es importante tener en cuenta que en relacién del seguimiento se refiere al proceso sistematico y
continuo para supervisar el progreso de las acciones de mejora determinadas:

1. El responsable de las acciones debe cargar en Almera las evidencias de su realizacion.

2. Control interno y/o Calidad revisan periddicamente que las evidencias cargadas en sistema de
informacion correspondan.

3. El plan se cierra con el cumplimiento de las acciones propuestas.

4. Control interno o Calidad hacen revision por muestreo de la efectividad de los planes.

5. Se elabora informe y se comunicara al gerente, subproceso y lideres de procesos.

1. RESULTADOS SEGUIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO Y ACCIONES DE MEJORA
ORIGINADOS A PARTIR DE LA FUENTES DE MEJORA DE CONTROL INTERNO

En el marco del Plan Anual de Auditoria vigente, se establecid la realizacién de seguimientos a los planes
de mejoramiento en curso, disefiados para corregir las desviaciones identificadas como resultado de
auditorias internas de la entidad. Este proceso tiene como proposito fortalecer la ejecucion de los
procesos y reducir el riesgo en el desarrollo de la gestion institucional.

La oficina de control interno evalGa el porcentaje de cumplimiento de metas de los planes teniendo en
cuenta los siguientes lineamientos:

a. Cumplimiento de metas entre 80% y 100% cddigo cromatico verde.

b. Cumplimiento de metas de 60% y menos del 79.9% cddigo cromatico amarillo.

c. Cumplimiento de meta menor al 60% vy los planes vencidos cddigo cromatico rojo.
d. Planes de mejoramiento en términos de ejecucién codigo cromatico color gris.

1.1 CONSOLIDADO PLANES DE MEJORAMIENTO CONTROL INTERNO
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FUENTE CONTROL INTERNO
SUBGERNEUICENCT PROCESO 1D L 2TALY BRBLANES ABIERL%S e | oo
ENCIA A PM  CERRADOS ‘ VENCIDOS [ .=V LAN
GESTION DE SUMINISTROS Y | 549_03
2024 ACTIVOS F1JOS 0 2 2 0 0 0
563 1 1 0 0 0
564 1 1 0 0 0
565 1 1 0 0 0
566 1 1 0 0 0
2025 GESTION FINANCIERA e : o . o o @
568 1 1 0 0 0
569 1 1 0 0 0
570 1 1 0 0 0
GESTION DE LA TECNOLOGIA
2025 MDA 3002 490 1 1 0 0 0
2025 GESTION DE RECURSOS FISICOS | o ) ) 0 o o
2025
APOYO
2025 DIAGNOSTICO/LABORATORIO 499 1 1 0 0 0
CLINICO
APOYO
2025 DIAGNOSTICO/LABORATORIO 500 1 1 0 0 0
CLINICO
APOYO
2025 DIAGNOSTICO/LABORATORIO 501 1 1 0 0 0
CLINICO
EVALUACION DE CONTROL 865 1 1 0 0 0
INTERNO CONTABLE CIC: 368 1 1 0 0 0
2025 CONTABILIDAD/GESTION DE 869 1 1 0 0 0
RECURSOS FISICOS/GESTION DEL
RIESGD 870 1 1 0 0 0
1028 1 1 0 0 0
2025 PRESUPUESTO 1039 1 1 0 0 0
1040 1 1 0 0 0
1206 1 0 1 0 0
SAF 1207 1 0 1 0 0
1208 1 0 1 0 0
1209 1 1 0 0 0
1210 1 1 0 0 0
2025 GESTION JURIDICA / TESORERIA  [— 220 : . > o o
212 1 0 1 0 0
1213 1 1 0 0 0
1214 1 0 1 0 0
1215 1 1 0 0 0
1251 1 1 0 0 0
1252 1 1 0 0 0
1253 1 1 0 0 0
1254 1 1 0 0 0
2025 CARTERA e . . 0 5 5
1256 1 1 0 0 0
1257 1 1 0 0 0
1258 1 1 0 0 0
D
1405 1 0 0 1 0
D
1405 1 0 1 0 0
D
e 1 0 0 1 0
1408 1 1 0 0 0
2026 GESTION DE CONTRATACION LS
0,
1400 1 0 0 1 0 0%
D
1410 1 0 0 1 0 0%
D
" 1 0 0 1 0 50%
D
1 1 0 0 1 0 0%
1133 1 0 0
1134 1 1 0 0 0
APOYO
sss 2025 DIAGNOSTICO/LABORATORIO 1135 ! ! 0 0 0
CLINICO 2025 1136 1 1 0 0 0
1137 1 1 0 0 0
1138 1 0 1 0 0
1139 1 0 1 0 0
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Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accion Software ALMERA

La Oficina de Control Interno realizd seguimiento y evaluacion a los 66 planes de mejoramiento vigentes,
suscritos con corte al 31 de marzo de 2026. De estos, 45 se encuentran cerrados, 9 en cumplimiento y 12

vencidos.

1.2 CONSOLIDADO DE ACCIONES DE MEJORAMIENTO FUENTE CONTROL INTERNO

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026
INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES
ABIERTAS
PROCESO/ VIGENCIA
SURDRGCERO S 1D PLAN SUSCRITAS “EN VENCIDAS | CUMPLIDAS
TERMINO
GESTION DE
SUMINISTROS Y ACTIVOS 2024 PA240-030 14 0 0 14
FLIOS
. ID: 563, 564, 565, 566, 567,
GESTION FINANCIERA 2025 o8, 565 570 23 0 1 2
GESTIONDE LA
TECNOLOGIA BIOMEDICA 2024 ID: 490 1 0 0 1
2024
GESTION DE RECURSOS ,
O 2024 ID: 498 1 0 0 1
APOYO
DIAGNOSTICO/LABORATO 2024 ID: 499, 500, 501 3 0 0 3
RIO CLINICO 2025
EVALUACION DE CONTROL
INTERNO CONTABLE CIC:
CONTABILIDAD/GESTION _
DE RECURSOS . 2025 ID: 865, 868, 869, 870 11 0 0 11
FISICOS/GESTION DEL
RIESGO
ID: 1206, 1207, 1208, 1209,
GESTION JURIDICA 2025 2025 1210, 1211, 1212, 1213, 1214, 2 0 7 15
1215
ID: 1251, 1252, 1253, 1254,
CARTERA 2025 L2es 120 120 1208 11 0 0 11
1D;
gg?u?&%xgﬁl 2026 1405,01406,1407,1408,1409, 14 15 10 1 4
10,1411,1412
ID: 1133, 1142, 1134, 1135
APOYO DIAGNOSTICO o 1142, 1134, 1135,
R 2025 1136, 1137, 1111131 1139, 1140, 30 0 6 2
DOCENCIA SERVICIO E ID: 1137, 1138, 1139, 1140,
INVESTIGACION 2025 1141, 1142 ° 0 0 °
GESTION DE LA
INFORMACION/ ID: 1131, 1132, 1133, 1134,
TECNOLOGIA DE LA 2025 1135, 3 3 0 2
INFORMACION
TOTAL 145 13 15 117

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accion Software ALMERA

®
HOSPITAL (J
V" san Rafs San Rafa
| San Rafael & b
de Tunja -4 ) Vfdk Y Corazom.
1140 1 0 1 0 0
1141 1 1 0 0 0 100%
1142 1 1 0 0 0 100%
1237 1 1 0 0 0 100%
1238 1 1 0 0 0 100%
2025 DOCENCIA SERVICIO E 1239 1 1 0 0 0 100%
INVESTIGACION 1240 1 1 0 0 0 100%
1241 1 1 0 0 0 100%
OADS 1242 1 1 0 0 0 100%
1331 1 1 0 0 0 100%
. 0
e | cemonoessTomsoe [ 1 0 g ; g o S

INFORMACION Y COMUNICACIONE 1334 1 1 0 0 0 100%

1335 1 0 0 1 0 0%

66 45 12 9 V]
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La Oficina de Control Interno realizd seguimiento y evaluacion a las 145 acciones de mejoramiento. Este
incremento se debe a la inclusidon de nuevos planes de mejoramiento correspondientes a las areas de
gestién de la contratacion, suscritos con corte al 31 de enero de 2026. Para el trimestre actual, se
observa que se han cerrado 117 acciones, 13 se encuentran dentro del plazo establecido y 15 estan
vencidas.

1.3 SEGUIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO POR VIGENCIA @

Asimismo, se realizd seguimiento de planes de mejoramiento por vigencia como se observa a
continuacion:

Se precisa que los planes de mejoramiento suscritos en 2025 abarcan tanto las auditorias ejecutadas
durante la vigencia 2024 como las realizadas en 2025. Asimismo, incluyen el plan de mejoramiento
correspondiente a la Auditoria de Gestion de Contratacion, el cual fue formalizado en 2026.

2024: Durante esta vigencia se gestionaron siete (7) planes de mejoramiento, los cuales fueron cerrados
y estan relacionados con la gestion de suministros y de activo fijo e inventarios.

2025: En esta vigencia se gestionaron un total de cincuenta y uno (51) planes de mejoramiento. De
ellos, se cerraron treinta y siete (37), permanecen abiertos catorce (14), once (11) se encuentran
vencidos y los tres (3) restantes continGian en ejecucion.

2026: En esta vigencia se gestionaron ocho (8) planes de mejoramiento correspondientes a la Auditoria
de Gestion de Contratacion. De estos, se cerrd uno (1), permanecen abiertos siete (7), uno (1) se
encuentra vencido y los seis (6) restantes estan en ejecucion.

PLAMNES DE MEIORAMIENTO POR WIGEMNCLA
=

=1

.02 2025 - I2OZo

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accion Software Almera

2. SEGUIMIENTO DE PLANES Y ACCIONES DE MEJORA POR SUBGERENCIAS Y OFICINA
ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

2.1 SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

La oficina de control interno realizé seguimiento a los planes y acciones de mejoramiento suscritos por la
Subgerencia Administrativa y Financiera con corte a 31 de marzo del 2026, consolidando sus resultados a
través de la matriz de seguimiento planes de mejoramiento (proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo en
cuenta: Vigencia, Subgerencia, consecutivo, link plan, proceso, fuente de Hallazgo, fecha de inicio, fecha
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de Cierre, seguimiento tramite, % Avances trimestre, % avance total, Cierre de plan, Observaciones.
Anexo se presenta el resultado de este seguimiento en formato OACI-F-03 matriz de
seguimiento planes de mejoramiento institucional-por procesos.

En la gréfica siguiente se muestra el avance de cumplimiento de los planes de mejoramiento suscritos por
la Subgerencia Administrativa y Financiera por procesos correspondientes al seguimiento consolidado al
primer trimestre de 2026, donde se evidencia lo siguiente:

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO 2026 :
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

CONTRATACION 2025 IZ?%

a
-

GESTION JURIDICA 2025

,_\
o
3

GESTION DE SUMINISTROS Y ACTIVOS FIJOS...

EVALUACION DE CONTROL INTERNO...

H

]

GESTION FINANCIERA 2025

,_.
5]
2

GESTION DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA 2024

,_\
o
3

GESTION DE RECURSOS FISICOS 2024
PRESUPUESTO 2025

s

APOYO DIAGNOSTICO/LABORATORIO 2024... 00%

,_.
5]
<

CARTERA 2025

1
S
]
] |||||
o =
[=]
=]

=]
N
Q
I

Q
[
=]
0
Q

1009

La Subgerencia Administrativa y Financiera cuenta con cuarenta y uno (45) planes suscritos de 10
procesos/subprocesos con los siguientes ID relacionados en ALMERA:

v' Treinta y un (31) planes cerrados correspondientes a:

- Gestion de suministros y activos fijos ID 549_030.

- Gestién de Contratacién 2024 ID 1408.

- Gestion financiera ID 563, 564, 565, 566, 567, 568, 570.

- Gestion de Suministro y Activos Fijos Inventarios (gestion de la tecnologia biomédica ID 490,
gestion de recursos fisicos ID 498, laboratorio clinico ID 499, 500 y 501).

- Evaluacion control interno contable CIC ID 865, 868, 869 y 870.

- Gestion Juridica: ID 1209, 1210, 1213 y 1215.

- Cartera: ID 1251, 1252, 1253, 1254, 1255, 1256, 1257 y 1258.

v’ Seis (6) planes en términos de ejecucién correspondientes a:
- Gestién de Contratacion: ID 1405, 1407, 1409, 1410, 1411 y 1412.

v" Ocho (8) planes vencidos correspondientes a:

- Gestion financiera: ID 567.
- Gestion Juridica: 1206, 1207, 1208, 1211, 1212 y 1214.
- Gestion de Contratacion: ID 1406.

A continuacion, se muestran las acciones de mejora formuladas en los 45 planes de mejoramiento
vigentes de la Subgerencia Administrativa y Financiera con corte a 31 de marzo del 2026, producto de las
fuentes de hallazgo de la Oficina de control Interno, en total se cuenta con 101 acciones suscritas de las
cuales; 10 acciones se encuentran en términos lo cual equivale al 9.52%, 9 acciones vencidas que
representan el 8.57% y 82 acciones cerradas que corresponden al 81.90%, asimismo, se radicé el plan
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de mejoramiento del subproceso de Gestion del Talento Humano, el cual se encuentra en términos y
sera objeto de seguimiento durante el segundo trimestre de la vigencia 2026.

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026
INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES
ABIERTAS
sﬁgg.fgigéo "I'G,Emm ID PLAN SUSCRITAS - cuMmpLIDAS |8
ENTERMINO | VENCIDAS
GESTION DE SUMINISTROS Y
et 2024 PA240-030 14 0 0 14
GESTION FINANCIERA 2025 ID: 563, 564&5’55%7556' 367, 568, 23 0 1 2
GESTION DE LA TECNOLOGIA _
o oA 2 2024 ID: 490 1 0 0 1
GESTION DE RECURSOS FISICOS o4 ID: 498 ) 0 0 )
2025
APOYO
DIAGNOSTICO/LABORATORIO 2024 ID: 499, 500, 501 3 0 0 3
CLINICO 2025
EVALUACION DE CONTROL
INTERNO CONTABLE CIC:
CONTABILIDAD/GESTION DE 2025 ID: 865, 868, 869, 870 11 0 0 11
RECURSOS FISICOS/GESTION DEL
RIESGO
ID: 1206, 1207, 1208, 1209, 1210,
GESTION JURIDICA 2025 2025 i 2 14 215 2 0 7 15
ID: 1251, 1252, 1253, 1254, 1255,
CARTERA 2025 e 120y 128 11 0 0 11
1D;
GESTION DE LA CONTRATACION 2026 1405,01406,1407,1408,1409,1410,1 15 10 1 4
411,1412
TOTAL 101 10 9 82

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES PROPUESTAS CON CORTE AL
PRIMER TRIMESTRE DE 2026

VENCIDAS EN TERMINO
9 10

CERRADAS

82

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA
Las 9 acciones vencidas son las siguientes:

GESTION FINANCIERA (1):
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ID 567: Accidn 1: « deficiencias en el soporte elaborado por farmacia correspondiente al “analisis de
mercado y/o analisis de histdrico de precios” de los egresos no. 92049 y 93591 por concepto de avances
girados para la adquisicién de medicamentos de control especial», esta accion se encuentra vencida con
avance del 80%.

GESTION JURIDICA (7)

ID 1206: Accion 2 «Realizar la actualizacion de los documentos, formatos (anclandolos a los respectivos @
procedimientos), procedimientos y demas archivos codificados por la oficina juridica, teniendo en cuenta
los parametros de la norma fundamental», esta accion se encuentra vencida con avance del 50%.

ID 1207: Accion 3 «Realizar retroalimentacion de las sentencias de responsabilidad médica», esta
accion se encuentra vencida con avance del 75%.

ID 1208: Accion 1: «Consolidar un control semanal con base en la matriz oaj-f-08 de seguimiento,
dentro del cual se debe evidenciar el diligenciamiento completo con informacion veras de las casillas de
dicha matriz, ademas, de los términos dentro del cual se dio respuesta a cada accién de tutela,
informando la cantidad de acciones de tutela radicadas en la entidad, las acciones de tutela que ya
fueron» esta accion se encuentra vencida con avance del 50%.

ID 1211: Accién 1: «Diligenciar por cada uno de los apoderados judiciales responsables de cada
proceso, de forma clara, veridica y en la totalidad de los campos la informacién de cada uno de los
procesos asignados por la asesoria juridica de la entidad», esta accién se encuentra vencida con avance
del 70%.

Accion 2: «Realizar el seguimiento mediante la aplicaciéon del formato OAJ -F-18, para que asegurar el
cumplimiento de las obligaciones de cada uno de los apoderados judiciales y consecuentemente
garantizar la realidad de la informacion sumistrada en los informes tanto internos como externos», », esta
accion se encuentra vencida con avance del 70%.

ID 1212: Accion 2: « Realizar seguimiento a la informacion suministrada por las areas encargadas
(contabilidad y tesoreria) sobre depdsitos judiciales», esta accidn se encuentra vencida con avance del
30%.

ID 1214: Accion 2: «Realizar el archivo fisico de las correcciones y/o modificaciones, junto con la
trazabilidad de las mismas, de las certificaciones del contingenté judicial a las observaciones posteriores a
la reunion de seguimiento con la secretaria de salud», esta accién se encuentra vencida con avance del
30%.

GESTION DE LA CONTRATACION

ID 1406: Accion 1: «Realizar capacitacion y ajuste en los flujos de aprobacién de plataforma SECOP II
con los roles responsables», esta accidon se encuentra vencida con avance del 0%.

SEGUIMIENTO EFECTIVIDAD

La Subgerencia Administrativa y Financiera cuenta con un total de 101 acciones. De estas, se realizo
seguimiento a 66 acciones, evidenciandose que 50 fueron efectivas, 7 parcialmente efectivas
Y 9 no efectiva.
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Acciones efectivas parcialmente: Corresponden a los procesos y/o sub procesos de gestion
financiera, gestion farmacéutica/CIC, Apoyo Diagnostico/Laboratorio Clinico (Inventarios) y gestién del
Riesgos /CIC.

JUSTIFICACIGN DE LA EFECTIVIDAD DE L& ACCIGN

7|

Enell trimestre de 2026, I accidn "Actualiar y sociaizar el Manuslde Facturaidn, p l I | ienta de pagatés pot pane del 100% de
52 lewd 3 esbouna eva\uamon e eiectw\dad med\anle la lewsmn dleatora de IZ pagarks, durante esta revisidn se \denlmcamn mcunslslenmas an el diigenciamiento, tales tomo campos incompletos |
P i queridos, log quela agoidn ha sid efectiva, dida de mejors, s¢ da priorzat este tema enla p de privimas audiorias)

eyl i T
i

WS | w0z

asencia ue

GESTION Enel | trimestre de 2026, Iz acvion "Hewsar autualizar, sovializary darcumplimiento ol procedimiento CAPPROG RECAUDD PAGARES", 5o v a cabouna evaluseion de su sfectividad mediants
SUBGERENCIA FINANCIERA | CONTROLMTERKD | ypjonos | aismiss Teuigien dleatoria & IZpagares ind i g las mismas, dulanteesla ravisidn 5e evidencid que vauosdocumenlos presentaband\l\genclam\ento |ncompleloyausenclade
ADMINISTRATIVA 2005 jportes aduntas, o que p J que\au i0n ha sido parei efectiva, da priorzat este aspectoen | io de furwras auditorlas pars asequiar of cumplmi
de\pmced\m\enlo
En el | trimestre de 2026, I aceidn "Pevisar, setusoar, soviaiza ydar cumplimisnto l prosedimiento AF-PRy4D: AUTORIZECION OE PAGARES, 52 s cabonuns susiuseidn de lasfeciiidad de
o | s aceifin mediante [a revisic deatora de 12 pagarés, enfocindose en el conecto dligenclamienta de os mismas, como resulao, s# evidencif que varios documentas presentabaninformacidn incompleta |
catecian de los sopanes requeridos. Por o tanta, a accidn 5¢ eansidera parcialmente ekectiva, 2 recomiznda priotizar ests aspecta en la programacion de futuras udtorias pars asequit ¢l
cumplimientointegral del procedimiento.
SUBGERENCIA APOYD COMTROLMTERND | ooy | comess Endl |TIImE§lIE Z‘IJIZS‘\a‘aIccmln resiﬂla pamlalmanle eleelwal dado que enel copllalo g defa canstanéia dea observacinen cuanto a los empos parafasturar por pate de las prestadores, si)
DIAGNDSTICOIL emhargo, n Seruinte, n otz
ADMINISTRATIVA i
INYENTARIDS IATOHK)
CLINICD 2025 | CONTROLINTERMO | 1022025 | 3HOTIZ026 Enel | Trimestre 2028, a secidn resul i efectiva, dado que enel e p ! de §4766. 1, el eual ficad bargoel o5 déhi
Se ohsera que ¢l pruced\m\entu Fue aetuslzado nuevamenle ol 2840712025, =in embargo ol digise el subprocesa salo un sjuste de los leahzados en el inventario del mes de junio fue autorizado por Iy
wnns | soowenss subgerente de servicios de salidy g i P dican que hasta ahora se dicvinicio 4 |a actividad. Por o anterior se daefeetividad parcial.
GESTION T " ' ) P "
Agﬁﬁﬁsﬁ'ﬁgﬂ FARMACEUTICA!| CONTROLHTERND ettt e s e e 2 e de i e end mesd i s 2%
CIC 2025 Para el sequndo trimestre de 2025 <z mide efectividad, sin embargo no hay ajustes de iventaria en el contea semestre en el mes de junio debido a que no se presentaron diferencias entre «l ventariol

HMR0E | 0040z fisco el del sistema, por o tanta se deja efectividad parcial. Se veriicarila efeciividad de | accidin conlos ajustes que se deriven de 2 lomasemestia deinventarios a realzarse en el mes de junia de

Acciones no efectivas: Corresponden al proceso de gestion de suministros y activos fijos, Gestion
Financiera, Laboratorio Clinico (Inventarios) y gestién del Riesgos /CIC.

JUSTIFIGACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA ACCION

stre 2026, ol pln de mfaramieato radicad o 3 ds ulc di 2024 por ol ubprocsso ds Gertén 4o Suminiztroz y Acivos Fios (cédigo DARUNA; PA-240-030] contamplaba 14
on vencimiento 3l 31 e diciombre de 2024, &l cierre del periodo, o¢ sjecutaran s que & fuera de términes, En 2025, wac ls
migacidn del plan 3 o pltaforma AUMERA 10-543] y s persstencia delincumplimieato durante el primes timetie, e convocd 3 una mesa de trabafo integrada por ha Subgerencia #dministativa

ol Interno y I lider del pro

ian del cronograma, extendienda cl 150 de junis de 2025, Mo obstante, 2 de b § acciones reprogramadas se fnslzaron de forme extempordnea entre ol tercer rimestre de

T nccidn d¢ wenerar sequimicnto pars conciliar ¢l inventario fizice

@ sfactiva, debido 3 o ausencia de periodicidad

Togrando identificar plenamente los sctives

iz | S0HaEDZe

sistema 3in rezpalde

nkeristmente sxpu . con ol fin

de fomentar b majors continys d &

ekermin ol cierre del plan bajo cl erteric de N bstane, 5e
ads 2u natualeas tranguerzal, y s impartancis para b operacibn inztitucional.

GESTION DE
SUBGERENCIA | SUMINISTROS

ADMINISTRATIVA | ¥ ACTIvOs | CCMTROLIMTERND
Flos aonzas | somesanas

16 una circular que eatablece loz lineamizntsz para ¢
nt realizade s ol marco del sjsrcicio de usteridad del

titucionalsz de zostenibilidad y oficiendis sperth
cilizacién on o comité corrszpondients. No obstants, o sogu
do en dichn dircular

Al fnventate d v
on fisica y
artinentes zobre b diferen

e da eFectividad 3o sccién tenendo o chenta que w0 5 2aleo seguimianto mensus . pero 7 se dio ermawacian o s toma i

imo con claridad los
idad contabll y continun < procezo para determinar laz medida:

entidad de acuerda al inf
cializade en comité di s0z

siroe4 | sumsre0zs 1
D b sudianfs de conal ntarne contable 2+ divs un Blin de maforamien srisatsdo ) movimicnto de eivos fijos, Inclugonds trselidos, bafse o donseionse, & traudz da osts pln 26 cotablacarin
o noonitan mantsnes un o tusdle contral dol investatic, sl iz coatral L
somzaze | someizaes q ¥ trimestre de 2026 w0 se da electividads 3 la acie debido 3 que w0 e continuo hacieado condlicibn Winectrs| e snacin  centibiidad, sos concliscion by
o desimacin
40, Ia Dficing de Control Interno canziders qu mita cFectiva, dado que ne 2¢ logra ol objtive previzta. Persisten incansiatencias relacionadaz con by
wozizozs | nonz0zs 1 én del Formato AF-F-03 "Libro d¢ Bancoz" y con <l dels deseripeién de o laz partidss cancilistariaz, por lo que Fus necesaric continuar su
o 5 travdz del plan 15 suditar ntarna contabl
aesTion estre de 2026, b secén, b Oficha de Contred ntame: concluye que 4513 wo resulta efectina, dodo qus no oo sesnat ol e previce. Lo smeror obudecs 3 que 1 tache
SUBGERENCIA WORKR025 | SNONE025 1 ior 3 n cu lugar, oo reslind un procero de reclazificacién, Por tal mative, fue necerario contivuar con cu sequimiente 3 travis
ADMINISTRATIYA | FINAMGIERA | COTROL HTEFH: Pl e mejoramionts erivad e ta auditoris de contrel ntetna contable
e llevés a cabo b verificacian de cfectividad de l accidn, caportes defas i o primer i , identificando
[P E— s concilisciones i por parte deT enlos , cin embarga mo se considera efectira dado que
i riciensda: 1oz partidaz concilistoriaz, Por tal mativa, he ¢z thectiva &2 necezatio continuir
' i i 2 do contral
SUBCERERCIA nma’:r::‘;?cnn 2026, 11 3ccién Inplementads wo fue eFectira, dud 26 cmplé <on ol ab cta. Por acta razbn, 2 wachdk halla e 3 12 suditaria del
LT, Sl T — estre . Iy secibn inglinantack o fue ehectiva, dads que w0 2 cmplid en o abjuivs prapuccto, Por ooty i, s asladh com balhags ritrsties 3 s sndeorts dl
ABORATORID 2 progranads pars b vigencis 2026

*INVERTARIOS | ) imico 2025

GESTIGN N . : "
SUBGERENCIA Pars ¢l cwarto trimestre de 2005, L chectividod de b acdién 26 medied con el hallsego 1D 543 Actividid el it di meforamicato de suniniztros , benicndo en eucnts o oficio emitido por s lioer de
CONTROLINTERND | 41042025 | SHOS/2025 ) "
ADMINISTRATIVA F":\':::"IQC;OTS'C almacén y ol subgercnte adminiztrative y el traclada de Iy accién para cumplimicnts cn ol 10 543,

Las restantes acciones seran objeto de seguimiento a la efectividad para el segundo trimestre 2026 y/o
para cierres de plan.

2.2 SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD

La oficina de control interno realizé seguimiento a los planes de mejoramiento y acciones suscritos por la
subgerencia Servicios de Salud con corte a 31 de marzo de 2026, consolidando sus resultados a través de
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la matriz de seguimiento planes de mejoramiento (Institucional y por proceso) con cédigo OACI-F-03,

teniendo en cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre,
Avances, Cierre de plan y Observaciones.

Anexo se presenta el resultado de este seguimiento en formato OACI-F-03 matriz de seguimiento planes
de mejoramiento institucional por procesos.

En la grafica siguiente se muestra el avance de cumplimiento en los diez (10) planes de mejoramiento @

suscritos por la Subgerencia de Servicios de Salud con corte a 31 de marzo del 2026, como se muestra en
la siguiente grafica:

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

. %
APOYO DIAGNOSTICO LABORATORIO CLINICO ’

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software ALMERA

v" Plan de mejoramiento ID: 1133, 1134, 1135, 1136, 1137, 1138, 1139, 1140, 1141, 1142
correspondiente al subproceso Laboratorio Clinico, estado abierto y vencido.

A continuacion, se presentan las acciones de mejora formuladas por la Subgerencia de Servicios de Salud,

con corte al 31 de marzo 2026, derivadas de las fuentes de hallazgo identificadas por la Oficina de Control
Interno.

En total, se han suscrito 30 acciones de mejora, distribuidas de la siguiente manera:

o Cerradas: 24 acciones, equivalentes al 80%
¢ Vencidas: 6 acciones, correspondientes al 20%
¢ En términos: 0 acciones, correspondientes al 0%

Estos resultados se ilustran en la grafica siguiente.
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SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
PROPUESTAS CON CORTE AL PRIMER TRIMESTRE DE
2026

EN
TERMINO

20,00% CERRADAS

" VEMNCIDAS
80,00%

M EN TERMINO MM CERRADAS ™M VENCIDAS

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026

INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES
PROCESO/ VIGENCIA ABIERTAS
SUBPROCESO PLAN ID PLAN SUSCRITAS Tékwmo VENCIDAS CUMPLIDAS

ID: 1133, 1142, 1134,
2025 1135, 1136, 1137, 1138, 30 0 6 24
1139, 1140, 1141

TOTAL 30 0 6 24
Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA

APQYO DIAGNOSTICO
LABORATORIO CLINICO

Al revisar el avance en el cumplimiento de las acciones suscritas por proceso de la Subdireccion de
Servicios de Salud, se evidencia que, de las 30 acciones comprometidas, 24 han sido cerradas y 6 se
encuentran vencidas, correspondientes a los siguientes procesos:

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO LABORATORIO CLINICO

ID 1133: Accion 2: «Implementacién de controles para la evaluacion de formatos digitales», accién
abierta y vencida con avance del 50%.

Accion 3: «Realizar revision y ajuste de la informacion de indicadores reportada en Almera y la
informacion generada en COMPRONET, con el fin de que sea concordante», accidn abierta y vencida con
avance del 0%.

ID 1138: Accion 3: «Implementaciéon de controles para la evaluacion de formatos digitales», accion
abierta y vencida con avance del 0%.

ID 1139: Accidn 3: «Registro semanal de ingresos y egresos en Servirte», accidn abierta y vencida con
avance del 50%.

ID 1140: Accion 1: «Revisar informacion de indicadores respecto a formula, variable, unidad de
medida, meta y fuentes de numeror y denominador, con su respectivo ajuste en ficha técnica», accion
abierta y vencida con avance del 0%.
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Accion 3: «Realizar Cargue oportuno de indicadores», accién abierta y vencida con avance del 70%.

SEGUIMIENTO EFECTIVIDAD

La Subgerencia de Servicios de Salud cuenta con 30 acciones. De estas, se realizd seguimiento a la @
efectividad a 22 acciones, de las cuales se evidenciaron como efectivas 18 acciones, y 4 acciones
parcialmente efectivas, las 8 acciones restantes contintan pendientes de seguimiento de efectividad.

168

EFICACIA_|EFECTINDAD WSTICACION DE LA EFECTIVIOAD DE LA ACCION
B | aw

CONTROLITERND | WM | 30208 - ! Lo 52 congter parcimen fetva, ot o quecontura e sequinienlomedanela audor d paa vigeneia 2026

En el | timestre 2026, 52 eidencid qu o documenas el subioossodelaboracr eron i, achaloados  sociloados oonfame alesnecesidas dl mism sinembargo paraloaso de

PO CONTROLITERND | IHOBF0Z5 | Si06ko0cs 1 formato LB 3L pee st Menicies contols para eluso de famatos dighaks, Jeattifnse conidera pareialmente efectiva, dado quese daned ltolaitad
Hlebitiotaiead

SUB  GERENCIA DUGNOSTICOL Flkop

SERVICIOS  DE| 4o toR ; ;

SALUD En el | trimestre 2026, s Ofina de Contiol ltema evidencia manejo delformata LB {4 Limpleza ydesinecaian porpare de ub procesn de eboratorio clning, o ohstants, na se midenolas

i CONTROLITERND | 1082025 | SH0cKo0cs 1 s - »
CLINIED 2025 anioes pta el g0 ditdes, ia J ciin e considers parcialmente efectiva, dado gue st alaned 4 otadad del b plineadn

En el | timestre 2026, s ceicn resubs parcialmente efeetiva, dada que en el contatose dfaconstanvi de s chservaionen cuanto alosempos paa facur ot pane il prestadons, i

CONTROLITERND | 108205 | 3020z 1 R o ! )
embarg, o exste videnca delregiation de os n Serint, nioon roveedares nicon oias entidades.

2.3  OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

La oficina de control interno, realizd seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos y acciones por la
Oficina Asesora Desarrollo y Servicios, con corte a 31 de marzo del 2025, consolidando sus resultados a
través de la matriz de seguimiento planes de mejoramiento (por proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo
en cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre, Avances,
Cierre de plan y Observaciones. A continuacion, se presentan en forma resumida el resultado del estado
de los planes de mejoramiento.

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE
MARZO DE 2026 OFICINA ASESORA DESARROLLO DE
SERVICIOS

DOCENCIA E INVESTIGACION ID 1237 F
TECNOLOGIA DE LA INFORMACION ID 1335 '
TECNOLOGIA DE LA INFORMACION 1D 1333 § 0%
TECNOLOGIA DE LA INFORMACION 1D 1332 §

DOCENCIA 1D 1242 T 1 OO %6

TECNOLOGIA DE LA INFORMACION 1D 1334 T 1 0026
TECNOLOGIA DE LA INFORMACION 1D 1331 I 1 O 026
DOCENCIA 1D 1241 T 1 0026

DOCENCIA 1D 1240 T 1 002

DOCENCIA 1D 1230 I 1 0025

pocENCIA 1D 1235 I 1 OO

DOCENCIA E INVESTIGACION 1D 1237 I 1 00 %6

0% 10%% 20% 30% 40%% 50% 602 70% 80%% 90% 100%

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA

Plan de mejoramiento ALMERA ID: 1237, 1238, 1239, 1240, 1241 y 1242 correspondiente a Docencia
Servicio e Investigacion, con 9 acciones suscritas, de las cuales 2 acciones se cumplen de manera
extemporanea.
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Plan de mejoramiento ALMERA ID: 1231,1232, 1233, 1234, 1241, 1235 correspondiente a los procesos de
Gestién de la Informacion/ Tecnologia de la Informacion con 5 acciones suscritas y dentro de términos

para su ejecucion.

A continuacion, se muestra las acciones de mejora formuladas en los planes de mejoramiento con corte a

31 de marzo 2026, el seguimiento de las auditorias realizadas por la Oficina de Control Interno, Cuentan

con 14 Acciones suscritas, de las cuales 3 acciones de mejora encuentran en término de ejecucién y 11
acciones cerradas.

SEGUIMIENTO AL CUNVMIPLIVIIENTO A LAS
ACCIONES PROPUESTAS CON CORTE AL
PRIMER TRIMESTRE DE 2026

VENCIDAS; O

EN TERMINO; 3

CERRADAS; 11

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA

ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026
INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES
PROCESO/ VIGENCIA 1D PLAN SUSCRITAS — CUMPLIDAS
SUBPROCESO PLAN _EN VENCIDAS
TERMINO
T I T A
GESTION DE LA
M | e e ||
INFORMACION
TOTAL 14 3 0 11

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo ALMERA

SEGUIMIENTO EFECTIVIDAD

La Subgerencia oficina asesora de desarrollo de servicios cuenta con un total de 14 acciones, de las
cuales se considera efectiva 1 accidon, quedan pendientes de seguimiento de efectividad las 13
acciones restantes.

A continuacion, se presenta, resumen por subgerencia, de las acciones suscritas por cada plan con
corte al 31 de marzo de 2026, asi como el nimero de acciones cerradas con efectividad, acciones que
permanecen pendientes de medicion de efectividad y aquellas sin efectividad, las cuales
corresponden a la Subgerencia Administrativa y Financiera (9).
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ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 31 DE MARZO DE 2026
INFORMACI()N DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES EVALUACI(,N EFECTIVIDAD
ABIERTAS PENDIENTES
PROCESO/ VIGENC NO
SUBGERENCIA SUBPROCESO IA PLAN ID PLAN SUSCRITAS CUMPLIDAS EN EFECTIVAS EFECTIVAS DE )
, VENCIDAS EVALUACION
TERMINO
GESTION DE
SUMINISTROS Y | 2024 | PA240-030 14 14 0 0 10 4 0
ACTIVOS FIJOS
, ID: 563, 564,
GESTION 565, 566,
FINANCIERA 2025 | 567" 568, e 2 v : = ¢ e
569, 570
GESTION DE LA
TECNOLOGIA 2024 ID: 490 1 1 0 0 1 0 0
BIOMEDICA 2024
GESTION DE
RECURSOS 2024 ID: 498 1 1 0 0 1 0 0
FisIcos 2025
APOYO
DIAGNOSTICO/LA ID: 499, 500,
BORATORIO 2024 £ 8 E 0 0 e 1 0
CLINICO 2025
EVALUACION DE
CONTROL
SUBGERENCIA Ic'\loTNETR,L'\\‘B?_E .
ADMINTRATE | conTABILIDAD/G | 2025 | [P: 865 866, 1 11 0 0 10 1 0
ESTION DE :
RECURSOS
FISICOS/GESTION
DEL RIESGO
ID: 1206,
1207, 1208,
GESTION 1209, 1210,
JURIDICA 2025 2025 | 3514, 1212, e e v 7 z v A
1213, 1214,
1215
ID: 1251,
1252, 1253,
CARTERA 2025 | 1254, 1255, 11 11 0 0 11 0 0
1256, 1257,
1258
ID;
1405,01406, 1
ggil-'?SANI'ADgI(ITDAN 2026 | 407,1408,140 15 4 10 1 0 0 15
9,1410,1411,1
412
ID: 1133,
swermcn o0, | |
SER\s//I_\(II_IUODS DE | CABORATORTO 205 | 11 it 30 24 0 6 2 0 8
CLINICO 1139, 1140,
1141
DOCENCIA 11121811325
OFICINA ISSSE/SI%&ECION 2025 1 1940, 1141, g E v v Y v 2
ASESORA DE , 1142
DESARROLLO | GESTION DE LA D 1131
DE SERVICIOS | INFORMACION/ | 500c | 1135 1133, s 5 3 o . o .
TECNOLOGIA DE AT
LA INFORMACION ) Lk,
TOTAL 145 117 13 15 79 9 57

3. PLAN DE MEJORAMIENTO REVISORIA FISCAL

En el marco de las funciones de seguimiento, la Oficina de Control Interno de Gestidn verificd el avance
del plan de mejoramiento derivado de la auditoria realizada por la Revisoria Fiscal al proceso de
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«Tecnologia de la Informacion». Como resultado de esta revisidon se establecid lo siguiente:Se
suscribieron un total de siete (7) acciones de mejora, todas con fecha limite de ejecucion fijada para el 31
de diciembre de 2025. Una vez verificada la informacion en ALMERA, se evidencié que la totalidad de las
acciones fueron cerradas de manera efectiva por el responsable de la Revisoria Fiscal.

4. PLAN DE MEJORAMIENTO DE CONTRALORIA GENERAL DE BOYACA

El dia 7 de abril de 2026 se radico ante la Contraloria General de Boyaca el informe de ejecucion del plan
de mejoramiento derivado de la auditoria correspondiente a la vigencia 2024. En dicho informe se
suscribieron dieciocho (18) acciones en respuesta a once (11) hallazgos identificados durante el proceso
de auditoria.

Los responsables aportaron los soportes que evidencian la ejecucion y cumplimiento de las acciones
establecidas. Al momento de la presentacion de este informe, el plan de mejoramiento permanece
pendiente de evaluacion por parte del ente de control.

CONCLUSIONES

> La Oficina de Control Interno realizé seguimiento y evaluacidon acumulada a cincuenta y siete (66)
planes de mejoramiento vigente, suscrito con corte al 31 de marzo de 2026. De estos, se cerraron
cuarenta y cinco (45) planes, nueve (9) se encuentran en términos de cumplimiento y doce (12)
estan vencidos.

> La oficina de control interno realizd seguimiento y evaluacion a las 101 acciones de mejoramiento
suscritas con corte a 31 marzo del 2026, donde se cerraron 82 acciones, 10 estan en términos y 9
vencidas.

» Teniendo en cuenta que, con corte al 31 de marzo, se registran un total de nueve (9) acciones no
efectivas, la Oficina de Control Interno recomienda a los procesos responsables replantear dichas
acciones. Asimismo, se continuard con su seguimiento a través de los informes de seguimiento,
auditorias y planes de mejoramiento programados para la vigencia 2026, con el proposito de concluir
de manera efectiva las acciones y subsanar las causas de los hallazgos.

ALERTAS DE MEJORA.

= El objetivo primordial del plan de mejoramiento es promover que los procesos de la entidad se
desarrollen de forma eficiente y transparente a través de la adopcion y el cumplimiento de las
acciones correctivas o de la implementacion de metodologias orientadas al mejoramiento
continuo. Con base en los resultados presentados en el Informe producto del seguimiento
efectuado, se recomienda a los procesos que han suscrito planes de mejoramiento verificar
continuamente las acciones contenidas, su nivel de avance, términos de cumplimiento y soportes
que seran presentados en una nueva verificacion, especialmente de los planes en donde persisten
acciones que no han alcanzado su cierre efectivo, contribuyendo en la formacion de una cultura
de autocontrol como principio rector de la actividad diaria de los procesos para el mejoramiento
continuo en la entidad, al tener relacion directa con la gestion Institucional.

e Se recomienda a los responsables de los procesos que tiene acciones vencidas dar cumplimiento a lo
establecido en Manual de Planes de Mejoramiento OACI-M-02, numeral 4 INCUMPLIMIENTO A LA

Miembro de la

Carrera 11 No. 27-27 V=i de HOSPITALES (@) (@) (@) -
Tunja - Boyacé - Colombia W . icontec | | | icontec | | | icontec | I : IQNET

* RECOGNIZED
CERTIACATION

1SO 9001 1SO 14001 1SO 45001

SC-CER906254 SA-CERS560814 OS-CERS559527

o ©

1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO



ESE .
HOSPITAL 2
TP OS9n Rafa

de Tunja de Y Cormzsm.

EJECUCION DE PLANES DE MEJORAMIENTO «Cuando se presenten incumplimiento a las acciones
propuestas en los planes de mejoramiento el responsable debera presentar informe a la subgerencia
y/o Oficina asesora correspondiente, sustentando las razones o dificultades presentadas para el
desarrollo de la actividad y si es el caso replantear la accion y/o el tiempo establecido debidamente

justificado.»
e Los responsables de los procesos con planes de mejoramiento suscritos, deben verificar
continuamente las acciones contenidas, su avance, términos de cumplimiento y el cargue de los @

soportes en ALMERA, especialmente de los planes, en donde persisten acciones que no han alcanzado
su cierre efectivo, contribuyendo en la formacion de una cultura de autocontrol como principio rector
de la actividad diaria de los procesos para el mejoramiento continuo en la entidad, al tener relacion
directa con la gestion Institucional.

e La Oficina de Control Interno resalta la importancia de fortalecer el proceso de capacitacion del
personal de la institucion en el cargue y la validacion de las evidencias derivadas de las acciones
implementadas. Este esfuerzo busca optimizar tanto el uso como la efectividad de la herramienta
ALMERA en el desarrollo de los procesos institucionales.

e Es importante que los procesos carguen las evidencias correspondientes a las acciones de mejora
establecidas en los planes de mejoramiento, ya que se ha observado que en muchos casos se
incorporan soportes diferentes a los definidos. Esta situacion afecta la calidad de la informacion
registrada, genera reprocesos y podria derivar en futuros hallazgos durante auditorias o evaluaciones.

e Durante el primer trimestre de la vigencia 2026, el proceso de Control Interno ha realizado
seguimiento a la efectividad de los planes de mejoramiento. Se ha evidenciado que algunos procesos
no contindan con el seguimiento adecuado a las acciones establecidas, o bien aportan evidencias
Unicamente para cerrar las acciones, sin verificar su cumplimiento real. Por lo anterior, se recomienda
revisar cuidadosamente aquellas acciones con efectividad parcial o incumplida, de modo que los
procesos implementen planes de mejora orientados al autocontrol, con el fin de evitar hallazgos
reiterativos en auditorias internas o externas.

Agradecemos la atencion prestada y esperamos contar con la disposicion y el compromiso de los lideres y
referentes de proceso, teniendo en cuenta las recomendaciones de este informe en pro del
fortalecimiento del enfoque de acreditacion, especificamente los estandares de mejoramiento continuo.

Cordialmente,

(Original Firmado)
WILMER LEONARDO PARADA MARQUEZ
Asesor de Control Interno
ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Proyecto:

Carmen C Garzén
Liliana Rodriguez

Lina Maria Montejo
Gustavo Molano
Claudia Saenz Jiménez
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