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Fecha del Informe Final

Dia 12 Mes Diciembre Afo 2023

Nombre de
la actividad

Informe final de Auditoria a los Procesos “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave
de éxito “Gestionar documentos” y “Gestion de Bienes y Servicios” - actividades clave de éxito
“Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual”.

Objetivo de
la Auditoria

Establecer el grado de conformidad de la gestién emprendida por parte de los procesos “Gobierno y
Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos” y “Gestion de
Bienes y Servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual.

Alcance

La auditoria tiene como alcance el primer semestre de la vigencia 2023.

Criterios

Los criterios a tener en cuenta en la ejecucién de la son los siguientes:

1. Ley 1949 del 8 de enero de 2019 “Por la cual se adicionan y modifican algunos articulos de las leyes
1122 de 2007 y 1438 de 2011, y se dictan otras disposiciones”.

2. Decreto 1080 del 10 de septiembre 2021 “Por el cual se modifica la estructura de la
Superintendencia Nacional de Salud” y demas que la aclare, modifique, complemente o revoque.

3. Resolucion N. 2023120020001126-6 del 20.02.2023 “Por la cual se modifica el mapa de procesos
de la Superintendencia Nacional de Salud” y demas que la aclare, modifique, complemente o revoque.
- Evaluacioén efectividad de controles.

4. Ejecucion Proyectos de Inversion vigencia 2023 — Gestion Precontractual, Contractual y Post
contractual.

5. Mapa de Riesgos Institucional (Gestion — Corrupcion) — Evaluacion efectividad de controles.

6. Resolucion N. 2021160000013752—6 del 28 de octubre de 2021 “Por la cual se adoptan las
reuniones de autoevaluacion en la SNS”.

7. Estatuto General de Contratacién Publica del Estado Colombiano. (Ley 80 de 1993, Ley 1150 de
2007, Decreto 1082 de 2015 y las demas que las complementen o modifiquen).

8. Ley 594 de 2000 “Por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivos y se dictan otras
disposiciones”.

9. Decreto 2609 de 2012 “Por el cual se reglamenta el Titulo V de la Ley 594 de 2000, parcialmente los
articulos 58 y 59 de la Ley 1437 de 2011 y se dictan otras disposiciones en materia de Gestién
Documental para todas las Entidades del Estado”.

10. Las demas normas que apliquen en desarrollo del ejercicio auditor.

Equipo
Auditor

Peter William Vargas Pinilla (Auditor Lider)
Johana Patricia Gomez Orjuela (Auditor)

Tabla de
Contenido
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1. INFORME.

1.1 Proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar

documentos”.

Con el fin de cumplir los fines y cometidos trazados en el ejercicio de auditoria interna, el equipo
auditor de la Oficina de Control Interno procedi6 a efectuar los andlisis del caso, lo anterior a partir
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de lo preceptuado en la Resolucion 2022120000004534-6 del 8 de julio de 2022 “Por la cual se
adopta el mapa de procesos de la Superintendencia Nacional de Salud”.

En ese orden de ideas, debe manifestarse que, para efectos de la evaluacion realizada por la
Oficina de Control Interno al proceso “Administraciéon de la Gestion Documental”’, ahora “Gobierno y
Gestién de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”, se efectud
evaluacién bajo muestreo no estadistico a la actividad anteriormente referida, respecto de la gestion
realizada sobre el particular, en las Direcciones Regionales Orinoquia (Yopal) y Andina (Medellin),
efectuando verificacion de la documentacion analoga (fisica) y digital.

De conformidad con lo anterior, el equipo auditor con fundamento en instrumentos archivisticos
como lo son la “Tabla de Retencion Documental” V4 (en adelante TRD V4)?, la cual se encuentra en
la pagina web de la Entidad, el “Formulario Unico de Inventario Documental — FUID”, aportado por la
Direccion Regional y herramienta tecnoldgica dispuesta por la Superintendencia Nacional de Salud
para la gestion documental “SuperArgo”, esta Ultima que se encuentra dispuesta en atencion con el
Decreto 1080 de 2021.

» Direccién Regional Orinoquia (Yopal)
Para este ejercicio, la Oficina de Control Interno efectlo evaluacion respecto de las “Series y
Subseries” definidas en la TRD V4, que deben ser aplicadas.

a. Para la Direccion Regional Orinoquia fue establecida la “Serie Acta”, dentro de la cual se integran
la “Subserie Actas de Apertura de Buzén” y “tipos documentales” como lo son: “Acta de apertura de buzén”,

“Listas de Asistencia”, “Encuestas de Satisfaccion de usuarios” e “informes de encuesta de satisfaccion al
usuario”.

SERIE
cODIGO SOPORTE O
SUBSERIE Y
FORMATO
DEPENDENCIA | SERIE | SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES
9070 2 ACTAS
9070 2 01 Actas de Apertura de Buz6n
Acta Apertura del buzén Analogo / Digital
Listas de Asistencia Andlogo / Digital
Encuestas de satisfaccion de usuarios Analogo / Digital
Informe Encuestas de Satisfaccion al Usuario. Andlogo / Digital

Cuadro N. 1 — Fuente TRD V4 Direccion Regional Orinoquia — “Serie Actas”

Informacién que fue contrastada con lo registrado en el “Formulario Unico de Inventario Documental —
FUID” (DIFT26), correspondiente a la serie “Actas”.

DIFT26- INVENTARIO DOCUMENTAL
N. de Fechas Extremas Unidad de' :
. Serie Subseries Asunto Conservacion N. Folios Notas
Inicial Final Caja Carpeta
Actas de Apertura | Actas de Apertura Expediente
1 Actas de Buzén de Buzon 1/02/2023 2/03/2023 > ! 205 2023570000201000001E

1 Resolucion 005116 del 21 de abril de 2021 “Por la cual se adopta y se implementa la Tabla de Retencion Documental convalidada por el
Archivo General de la Nacién Jorge Palacios Preciado”

Pagina 2 de 66

Carrera 68 A N.° 24 B - 10, Torre 3 - Pisos 4, 9y 10 | PBX +57 601 744 2000 * Bogota D.C.
www.supersalud.gov.co

DIFT17

- os!

7 _SGS €
Estamos certificados


http://www.supersalud.gov.co/

Supersalud %

DIFT26- INVENTARIO DOCUMENTAL
N. de Fechas Extremas Unidad de. :
e Serie Subseries Asunto Conservacion N. Folios Notas
Inicial Final Caja Carpeta
Actas de Apertura | Actas de Apertura Expediente
2 Actas de Buzén de Buzén 17/03/2023 | 10/06/2023 | 5 2 214 2023570000201000001E
Actas de Apertura | Actas de Apertura Expediente
3 Actas de Buzén de Buzén 20/06/2023 | 1/08/2023 > 3 206 2023570000201000001E

Cuadro N. 2 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Actas”

De acuerdo con lo anterior y en virtud de la evaluacién efectuada, el equipo auditor identificé que en
las carpetas de la uno (1) a la tres (3), contenidas en la caja cinco (5), correspondiente a la “Serie
Actas” y “Subserie Actas de Apertura de Buzon”y expediente asociado (ver cuadro N. 3), se encuentran
las actas y encuestas desarrolladas para tal fin, las cuales se relacionan a continuacion:

RELACION ACTAS VERIFICADAS

Acta No. Fecha del acta
GE-8100 01.02.2023
GE-8249 02.03.2023
GE-8368 17.03.2023
GE-8371 10.04.2023
GE-8405 17.04.2023
GE-8490 02.05.2023
GE-8579 10.05.2023
GE-8633 01.06.2023
GE-8716 20.06.2023

Cuadro N. 3 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno evidencié que las actas descritas anteriormente
corresponden al primer semestre de la vigencia 2023 y se encuentran bajo los lineamientos
dispuestos por la entidad.

Sin embargo, fueron identificadas actas que corresponden al segundo semestre de la vigencia 2023
en donde las encuestas relacionadas en las actas correspondientes no guardan relacion respecto
de lo que fisicamente se encuentra archivado, lo cual potencialmente puede afectar la numeracion
de la foliacion y conllevar a una transferencia de archivos defectuosa, generando reprocesos y
costos adicionales para la entidad; en las actas que se relacionan a continuacion:

RELACION ACTAS VERIFICADAS

Acta No. Fecha del acta
GE-8957 23.08.2023
GE-8983 01.09.2023
GE-9073 15.09.2023
GE-9147 29.09.2023
GE 9148 18.10.2023

Cuadro N. 4 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De conformidad con lo anterior, la Oficina de Control Interno manifiesta a la Direccion Regional
Orinoquia, en virtud del proceso y actividad clave de éxito, objeto de auditoria, la importancia de
garantizar el adecuado archivo para evitar reprocesos futuros, igualmente es importante que al

Pagina 3 de 66

Carrera 68 A N.° 24 B - 10, Torre 3 - Pisos 4, 9y 10 | PBX +57 601 744 2000 * Bogota D.C.
www.supersalud.gov.co

DIFT17

0

2%

“  _SGS &
Estamos certificados



http://www.supersalud.gov.co/

Supersalud %

amparo de los principios enmarcados en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados
con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), se efectlen las acciones de autocontrol
gue se consideren necesarias a fin de garantizar que la operacién se encuentre dentro de los
parametros establecidos por la Entidad.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Observacion N. 2.3.1 incorporada en el numeral 2.3 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”,
de conformidad con lo identificado en la Direccion Regional Orinoquia.

Ahora bien, segun lo establecido en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo), se evidencio
gue por parte de la Direccién Regional Orinoquia la clasificacion de las “Actas” no corresponde a la
definida en la TRD V4, ya que en SuperArgo este tipo de documento se encuentra clasificado como
“Informe Encuestas de Satisfaccion al Usuario”, en el periodo de abril a septiembre de 2023, por ende,
este no corresponde a las “Actas de Apertura”, tal como se observa en la siguiente imagen:

EXPEDIENTE 2023570000201000001E

NOMBRE EXP ACTAS DE APERTURA DE BUZON VIGENCIA 2023 CCONIT
RESPONSABLE Ana Maria Gaitan SEGURIDAD Publica ID EXPEDIENTE
TRD ACTAS/ACTAS DE APERTURA DE BUZON DESCRIPTOR

FECHA DE INICIO 2023-02-07 ESTADO Abierto DESCRIPTOR2

VER  Basica Anexos Radicado Historico Excluidos

Buscar E Radicados Anexos Exp
Radicado * Fecha & Serie Subserie Tipo Doc. & Asunto 3 Remitente$ Carpeta$ SubExp$ Fisico $
@] 1 2023/02/09 09:06:57 ACTA APERTURA DEL BUZON ACTA DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS ENERO 2023 VIRTUAL
0 2 2023/03/03 133438 ACTA APERTURA DEL BUZON ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS FEBRERO 2023 VIRTUAL

(] 23/05/10 16:49:00 ACTA APERTURA DEL BUZON ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS MARZO 2023 VIRTUAL
0 1 2023/08/03 10:14:15 INFORME ENCUTAS DE SATISFACCION AL USUARIO  ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS ABRIL 2023 VIRTUAL
@] 2 2023/08/03 10:14:45 \CCION AL USUARIO  ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS MAYO 2023 VIRTUAL

N AL USUARIO  ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS JUNIO 2023 VIRTUAL

(m] u 2023/08/03 10:15:40

@] 15 2023/08/03 10:19:06
O 16 2023/10/17 17:44:40

0 13 2023/10/17 17:47:37 INFORME ENCUJTAS DE SATISFACC

CCION AL USUARIO  ACTAS DE APERTURA DE BUZON ¥ TABULACION DE ENCUESTAS JULIO 2023 VIRTUAL

N ALUSUARIO  ACTAS DE APERTURA DE BUZON V TABULACION DE ENCUESTAS SEPTIEMBRE 2023 VIRTUAL

ON AL USUARIO _ ACTAS DE APERTURA DE BUZON Y TABULACION DE ENCUESTAS AGOSTO 2023 VIRTUAL

Imagen N. 1 - Fuente Sistema de Gestion Documental (SuperArgo)

Es necesario precisar, que si bien la Entidad por factores de redisefio Institucional se ve avocada a
efectuar gestiones que permitan de alguna manera atender situaciones como las acontecidas a
partir de la expedicion del Decreto 1080 de 2021, “Por el cual se modifica la estructura de la
Superintendencia Nacional de Salud”, también lo es que, durante el ejercicio auditor, no fue aportado
documento — acto administrativo, en el cual se regularan o determinaran situaciones de “transicion”
como las descritas respecto de la TRD V4 y lo que se encuentra establecido en el “Sistema de
Gestién Documental” (SuperArgo).

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad N. 2.4.1, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccién Regional Orinoquia.

Pagina 4 de 66

Carrera 68 A N.° 24 B - 10, Torre 3 - Pisos 4, 9y 10 | PBX +57 601 744 2000 * Bogota D.C.
www.supersalud.gov.co

DIFT17

- “S‘

» _SGS
Estamos certificados

2%



http://www.supersalud.gov.co/

Supersalud %

La Oficina de Control Interno de igual manera, evidencié que las encuestas fisicas no se
encuentran digitalizadas en el “Sistema de Gestién Documental” (SuperArgo), asi como se determina
en la TRD V4 (ver cuadro N. 1), estos documentos deben encontrarse tanto analogamente como
digitalmente.

También se identificé que respecto de la TRD V4, los tipos de documentos “listas de asistencia” e
“informes encuestas de satisfaccion” (ver Imagen N.1) no se realizan por parte de la Direccion
Regional Orinoquia.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad N. 2.4.2, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccidon Regional Orinoquia.

b. Para la Direccion Regional Orinoquia fue establecida la “Serie Derechos de Peticion”, dentro de la
cual se integran los “Tipos Documentales” como lo son: “Peticiones, Quejas, Reclamos o Denuncias”,
“Requerimiento al vigilado”, “Respuesta del Vigilado con Soportes”, “Comunicaciones Oficiales”, “Informes de
seguimiento (si aplica)” y “Respuesta al peticionario”.

cODIGO SERIE SOPORTE O
SUBSERIE Y SR

DEPENDENCIA | SERIE | SUBSERIE | TIPOS DOCUMENTALES

9070 19 DERECHOS DE PETICION
Peticiones, Quejas, Reclamos o Denuncias Analogo / Digital
Requerimiento al vigilado Andlogo / Digital
Respuesta del Vigilado con Soportes Analogo / Digital
Comunicaciones Oficiales Analogo / Digital
Informes de seguimiento, si aplica Analogo / Digital
Respuesta al peticionario. Analogo / Digital

Cuadro N. 5 - Fuente TRD V4 Regional Orinoquia — “Serie Derechos de Peticion”

La Oficina de Control Interno realiz6 la revision de lo registrado en el formato que se encuentra
actualmente vigente “Formulario Unico de Inventario Documental — FUID” (DIFT26), correspondiente a la
“Serie Derechos de Peticion”.

DIFT26- INVENTARIO DOCUMENTAL

Unidad

N. de Fechas Extremas Conservacion N.
Serie Subseries | Asunto "
Orden L . . Folios
Inicial Final Caja Carpeta

Notas

Peticiones, Quejas Reclamos o
Derechos de Denuncias Requerimientos al
Peticion vigilado Respuestas al vigilado
Respuestas al peticionario
Cuadro N. 6 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Derechos de Peticion”

16/03/2023 1 3 47 2022310001901000194E

Se verificé la caja N. 1, carpeta N. 3, evidenciando que el expediente 2022310001901000194E no
corresponde con el que se encuentra en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo),
2023570001901000001E, adicionalmente, en el formato “hoja de control expedientes” se hace
relacion a “Requerimiento al vigilado” del 23 de enero de 2023, ubicado de acuerdo con la foliacion en
el consecutivo 10 al 23, documento que tiene como asunto “Solicitud premura a cirugia”, con fecha del
20 de junio de 2023, de lo cual se puede identificar que:
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v El documento archivado no cuenta con registro “stiker” de radicacion de la SNS,

v' Las fechas del documento no guardan relacion con las dispuestas en formato “hoja de control
expedientes”, es preciso sefialar que la busqueda que se efectlio en el “Sistema de Gestion
Documental” (SuperArgo), se logro identificar que este documento presenta radicado N.
20239300402020242 del 23 de junio de 2023.

Imagen N. 2 - Fuente Archivo Caja N. 1 — Carpeta N. 3

Adicionalmente, se identific en la misma carpeta N. 3, que el radicado N. 20239300403169722 del
14.09.2023, hace alusion a “Invitacién reunion socializaciéon reduccién mortalidad materna” y se
encuentra archivado analogamente como “Derecho de peticion”, sin embargo, en el “Sistema de
Gestién Documental” (SuperArgo), esta registrado en la subserie “Programa de capacitacion en
estrategias de participacion ciudadana”.

DOCUMENTO N. 20239300403169722 PERTENECIENTE AL EXPEDIENTE No. 2023570004103000001E Solicitados ‘Solicitar Fisico

Informacion del Radicado Historico Documentos Anexos Expediente

Asunto Respuesta requerimiento 20239300402852022 Fecha 2023.09-14 15°53:56 854924 Fecha Vencimiento 2023.10-27 00:00:00

Folios n Anexos 10

Deseripeién Anexos. DOCUMENTOS AnexolAsociado Referencia  Oficio

Imagen Ver Imagen Flujos Nivel de Seguridad Piblico

Clasificacién Documental PROGRAMAS Término 30 Medio envio Personal (Recepcion ventanilia o envio fisico)
PROGRAMAS DE CAPACITACIGN EN ESTRATEGIAS DE

PARTICIPACI6N CIUDADANA
CONVOCATORIA

Nombre Persona Direccion Ciudad / Departamento E-mail Telefono

GOBERNACION CASANARE MARIA CONSTANZA VEGA ORDUZ carrera 20 No 8 - 67 YOPAL/ICASANARE salud@casanare gov.co 6336339

!

Imagen N. 3 - Fuente Sistema de Gestion Documental (SuperArgo) Radicado N. 20239300403169722

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.1, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccién Regional Orinoquia.
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c. Para la Direccién Regional Orinoquia fue establecida la “Serie Informes” dentro de la cual se
integran la “Subserie Informes de Inspeccién Vigilancia y Control a sujetos vigilados”y “tipos documentales”
como lo son: “Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes de auditoria

LT

documental”, “Circular externa 008 del 2018”, “Informes de Asociacion de usuarios”, “Rendicién de cuentas

del vigilado”, “Auto de Visita
de visita”, “Remisién de Informe de visita al vigilado

LT

, “Acta de Visita”, “Lista de los documentos y/o informacion recopilada”, “Informe

, Traslado para Investigaciones Administrativas, Si

aplica”, “Plan de Mejoramiento”, “Evaluacion y seguimiento al Plan de Mejoramiento”, “Actas de reunién de
mesas de trabajo”, “Registro fotografico”, “Comunicaciones oficiales (Requerimientos y respuestas)”,

LT

“Estadisticas de Afiliacion o Movilidad”, “Poder o Delegacién de la persona que atiende la visita”,

“Notificaciones”,

”

Comunicaciones Oficiales” y “Seguimiento Flujo de Recursos”.

SERIE

cODIGO SOPORTE O
SUBSERIE Y FORMATO

DEPENDENCIA SERIE | SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES

9070 26 20 Informes de Inspeccion Vigilancia y Control a sujetos vigilados
Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes de auditoria documental. | Analogo / Digital
Circular externa 008 del 2018 Andlogo / Digital
Informes de Asociacién de usuarios Andlogo / Digital
Rendicidn de cuentas del vigilado Analogo / Digital
Auto de Visita Analogo / Digital
Acta de Visita. Andlogo / Digital
Lista de los documentos y/o informacidn recopilada Anélogo / Digital
Informe de visita Analogo / Digital
Remisién de Informe de visita al vigilado Andlogo / Digital
Traslado para Investigaciones Administrativas, si aplica Anélogo / Digital
Plan de Mejoramiento Andlogo / Digital
Evaluacion y seguimiento al Plan de Mejoramiento Anélogo / Digital
Actas de reunién de mesas de trabajo Andlogo / Digital
"Registro fotografico " Analogo / Digital
Comunicaciones oficiales (Requerimientos y respuestas) Analogo / Digital
Estadisticas de Afiliacion o Movilidad Andlogo / Digital
Poder o Delegacion de la persona que atiende la visita Andlogo / Digital
Notificaciones Analogo / Digital
Comunicaciones Oficiales Andlogo / Digital
Seguimiento Flujo de Recursos. Andlogo / Digital

Cuadro N. 7 — Fuente TRD V4 Direccion Regional Orinoquia — Serie “Informes”

La Oficina de Control Interno realiz6 la revisiéon de lo registrado en el formato que se encuentra
actualmente vigente “Formulario Unico de Inventario Documental — FUID” (DIFT26), correspondiente a la

“Serie Informes”.

DIFT26- INVENTARIO DOCUMENTAL
N. Fechas Extremas Unidad i N.
Serie Subseries Asunto Conservacion . Notas
Orden . ) . Folios
Inicial Final Caja Carpeta
. L . EXPEDIENTE
5 INFORMES i:f‘l’lgn;sz IVCa Sujetos :::';/T::ir':"_”&':tza' 24/10/2022 | 26/10/2022 | 4 2 82 202157000647000004E
g 1USB FOLIO 7
. o EXPEDIENTE
6 INFORMEs | nformes IVCa Sujetos Auditoria Documental | 1,1, 555 | 23/11/2022 | 4 3 59 2023570002647000003E
Vigilados Miraflores - Guaviare 1 USB FOLIO 26
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DIFT26- INVENTARIO DOCUMENTAL
N. Fechas Extremas Unidad i N.
Serie Subseries Asunto Conservacion . Notas
Orden . ) _ Folios
Inicial Final Caja Carpeta
Informes IVC a Sujetos 3:‘;':;230’:““'09'0 EXPEDIENTE
7 INFORMES - ! B 18/04/2023 | 21/04/2023 | 4 4 30 2023570002647000012E
Vigilados Secretaria de
. 1 USB FOLIO 12
Desarrollo Social
Informes IVC a Suietos Auditoria Documental EXPEDIENTE
8 INFORMES Vigilados ! Barrancominas - 26/04/2023 | 26/04/2023 | 4 5 4 2023570002647000008E
s Guainia 1 USB FOLIO 2
. . EXPEDIENTE
9 INFORMEs | Informes IVCa Sujetos Auditoria Documental | ) 49,5073 | 04/09/2023 | 4 6 8 2023570002647000016E
Vigilados Carurd - Vaupés 1 USB FOLIO 1

Cuadro N. 8 - Fuente DIFT26-Inventario Documental Serie “Informes”

Con respecto a lo anterior, el equipo auditor evidencié que el expediente 202157000647000004E
incluido en el inventario documental (ver cuadro N. 8), no guarda relacién con lo enunciado en la
carpeta fisica 2023570002647000004E, esto corresponde a los documentos que se encuentran

dentro de la carpeta N. 2 incorporada en la caja N. 4.

Adicionalmente, se evidencié que la documentacion que se encuentra en las carpetas N. 2 a la N.6
estan clasificadas correctamente tanto analoga como digitalmente en el “Sistema de Gestion
Documental” (SuperArgo), al observar que el tipo de documento de la subserie digital “Informes de
Inspeccion Vigilancia y Control a Sujetos Vigilados” corresponde con la establecida en la TRD V4.

Sin embargo, existe diferencia en el cédigo de la Subserie (20) que aparece en la TRD V4 (ver
cuadro N.7) y la que se encuentra en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo) codigo (47)
(ver imagen N.5), también se identific6 que existen documentos que se clasificaron como "No
Definido" (ver imagen N.6), esto se debe a que el mismo sistema no les deja realizar la correcta

aplicacion del tipo de documento.

EXPEDIENTE 202357000264 7000004E

NOMBRE EXP AUDITORIA MUNICIPAL SAN MARTIN - META CCONIT
RESPONSABLE Ana Maria Gaitan SEGURIDAD Clasificada 1D EXPEDIENTE

TRD INFORMES/INFORMES DE INSPECCISN VIGILANCIA Y CONTROL A DESCRIPTOR

FECHA DE INICIO 20230118 | ESTADO Abierto DESCRIPTOR2

VER  Basica  Anexos  Radicado  Historico  Excluidos

Buscar | Q | Radicados Anexos Exp

Remitente 3

Asunto 2

B NTOS Y/O  EVIDENCIAS-COMPONENTE SALUD PUBLICA-CUARTA PARTE
a
a
a8
a
a'

=<

ez

a 700001 2022710714
143418 CON EL NIT 892.099.548-6.6

Imagen N. 4 - Fuente Sistema de Gestion Documental (SuperArgo) - Expediente N. 202157000647000004E

ACTA DE APERTURA Y CIERRE DE AUDITORIA SM

INFORME

INFGRME PLANEACION

NO DEFINIDO

REALIZAR AUDITORIA AL MUNICIPIO DE SAN MARTIN (META) - SECRETARIA DE SALUD, IDENTIFICADO  CARLOS ENRIQUE
CON EL NIT 892.099.5: A 5 NO, 4- IO MUNICIPAL DEL SERALADG MELO VALENCIA
ENTE TERRI

AN MAS Y RIA DE SALUD, IDENTIFICADO
UBICADO CARRERA 5 NO, 4-75 PALACIO MUNICIPAL DEL SERALADO
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ment php?PHPSESSID =vaatoikic8mabmsdbdqa0Ssnurad=30235 e % 0@

B cdmmismcion del.. @ VIGENCIAZ02 0. @ MIPG.MIPG-Fun. § EDLAPPW2131

SO o g5 | Opcones- & Ana Maria Gailan Pend

IE USUARIOS-536
YI0) INFORMACIOH RECOPILABA 587

PLA?
" -] PODER 0 DEL
documentos fisid pewisioN b

CAS DE PGRD, NFORM 534 I it [ ]
R——
s ]
Mo Dt .
Nombes Persons Dirsceion Cludad  Deparuments E.mall Teleono
fna Maria Gaitan Pana Ana Mara Gahan Para Discrin RegionalOrnoguia Yopal) B0GOTA D.C/BOGOTA D.C agatan@supersalud govco

Imagen N. 5 - Fuente Sistema de Gestion Documental (SuperArgo) - Cuadro de Clasificacion Documental

er Documento 20225700000014517

DOCUMENTO N. 20225700000014517 PERTENECIENTE AL EXPEDIENTE No. 2023570002647000004E Solicitados Solicitar Fisico
Informacién del Radicado ~ Historico  Documentos Anexos  Expediente
Asunto Realizar auditoria al Municipio de San Martin (Meta) Fecha 2022-10-18 17:04:18.226943 Fecha Vencimiento 2022-11-30 00:00:00

— Secretaria de Salud, identificado con el NIT
892.099.548-6, 6 ubicado Carrera 5 No. 4-75
Palacio Municipal del sefialado ente territorial en
San Martin-Meta

Folios 500 Anexos
Descripcién Anexos Anexo/Asociado Referencia / Oficio
Imagen Ver Imagen Flujos Nivel de Seguridad Piblico
Clasificacion Documental Término 0
No Definido
Medio de Publicacion No se publica Orden Acto Administrativo
Caracter Administrativo Particular
SIAD Comunica
Prioridad NO
Funcionario designado para No definidio
firma

Imagen N. 6 - Fuente Sistema de Gestién Documental (SuperArgo) - Expediente N. 202157000647000004E

De conformidad con lo anterior, la Oficina de Control Interno manifiesta a la Direccion Regional
Orinoquia, en virtud del proceso — actividad clave de éxito, objeto de auditoria, la importancia de
garantizar el adecuado archivo para evitar reprocesos futuros, igualmente es importante que al
amparo de los principios enmarcados en el Modelo Estdndar de Control Interno (MECI) y alineados
con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), se efectien las acciones de autocontrol
gue se consideren necesarias a fin de garantizar que la operacién se encuentre dentro de los
parametros que se establecen en la Entidad.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.1, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Administracion de la Gestiéon Documental”, ahora “Gobierno y Gestién de Datos e
Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”, de conformidad con lo identificado en
la Direccion Regional Orinoquia.
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Adicionalmente se identific, que para la Direccion Regional Orinoquia fue establecida la “Serie
Informes”, dentro de la cual se integran las “Subserie Informes a Entes de Control” € “Informes a Otras
Entidades” con sus “tipos documentales”, como lo son: “Requerimiento”, “Comunicaciones oficiales”, e
“Informe”, la “Subserie Informes de Inspeccién y Vigilancia en Participacién Ciudadana” con sus “tipos
documentales”, como lo son: “Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD,
Informes de auditoria documental”, “Circular externa 008 del 2018”, “Informes de Asociacion de usuarios”,

“Rendicion de cuentas del vigilado

LT LT ”

, "Auto de Visita”, "Acta de Visita”, “Lista de los documentos y/o

informacion recopilada”, “Informe de visita”, “Remision de Informe de visita al vigilado”, “Traslado para
Investigaciones Administrativas, si aplica”, “Plan de Mejoramiento”, “Evaluacién y seguimiento al Plan de

Mejoramiento”, “Actas de reunién de mesas de trabajo”, “Registro fotografico”, “Comunicaciones oficiales

” W ”

(Requerimientos y respuestas)”, “Estadisticas de Afiliacion o Movilidad”, “Poder o Delegacién de la persona
gue atiende la visita”, “Notificaciones”, “Seguimiento Flujo de Recursos”, “Informe a Entes de Control”,
“Comunicaciones oficiales”, e “Informe con soportes si aplica”, no estan siendo realizados por la
Direccién Regional Orinoquia (ver cuadro N.9), lo cual se encuentra establecida en la TRD V4
aprobada por las instancias competentes.

SERIE
CODIGO SOPORTE O
SUBSERIE Y
FORMATO
DEPENDENCIA | SERIE SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES
9070 26 INFORMES
9070 26 01 Informes a Entes de Control
Requerimiento Analogo / Digital
Comunicaciones oficiales Analogo / Digital
Informe Analogo / Digital
9070 26 02 Informes a Otras Entidades
Requerimiento Analogo / Digital
Comunicaciones oficiales Analogo / Digital
Informe Analogo / Digital
9070 26 31 Informes de Inspeccion y Vigilancia en Participacion Ciudadana Analogo / Digital

Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes de
auditoria documental.

Analogo / Digital

Circular externa 008 del 2018

Analogo / Digital

Informes de Asociacién de usuarios

Analogo / Digital

Rendicion de cuentas del vigilado

Analogo / Digital

Auto de Visita

Analogo / Digital

Acta de Visita.

Analogo / Digital

Lista de los documentos y/o informacién recopilada

Analogo / Digital

Informe de visita

Analogo / Digital

Remision de Informe de visita al vigilado

Analogo / Digital

Traslado para Investigaciones Administrativas, si aplica

Analogo / Digital

Plan de Mejoramiento

Analogo / Digital

Evaluacién y seguimiento al Plan de Mejoramiento

Analogo / Digital

Actas de reunion de mesas de trabajo

Analogo / Digital

"Registro fotografico"

Analogo / Digital

Comunicaciones oficiales (Requerimientos y respuestas)

Analogo / Digital

Estadisticas de Afiliacion o Movilidad

Analogo / Digital

Poder o Delegacion de la persona que atiende la visita

Analogo / Digital
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a SERIE

CODIGO SOPORTE O

SUBSERIE Y
FORMATO

DEPENDENCIA | SERIE SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES
Notificaciones Analogo / Digital
Seguimiento Flujo de Recursos. Analogo / Digital
Informe a Entes de Control Analogo / Digital
Comunicaciones oficiales Analogo / Digital
Informe con soportes si aplica Analogo / Digital

Cuadro N. 9 — Fuente TRD V4 Regional Orinoquia — “Serie Informes”

De igual manera, tampoco se identifico que la “Serie Programas” dentro de la cual se integran las

“Subserie Programas de Capacitacion en Estrategias de Participacion Ciudadana”, con sus “tipos

documentales”, como lo son: “Andlisis sobre Solicitudes de capacitacion recibidas”, “Programacion de
?e ”, “Convocatoria (Correos Electrénico, Pagina, mensajes de

actividades - (Cronograma anual)”, “Agendas”,
texto, Comunicaciones o llamada telefénica)”, “Invitaciones a Prestadores de Salud, EAPB. Entidades

LT LT ” o

Territoriales”, "Piezas Ludicas”, “"Acta de eventos”, “Registro de reclamos”, "Registro de Usuarios”, "Encuesta

del evento”, ™", “Informe de Evento de Capacitacion
eventos”, “Requerimientos”, “Comunicaciones Oficiales”, “Acta de gestion con lideres de control social”, y
“Lista de asistencia”, son actividades que no ha realizado la Direccion Regional Orinoquia (ver cuadro

N.10), lo cual se encuentra establecida en la TRD V4 aprobada por las instancias competentes.

LTS ”

, Actas de Mesas de Trabajo’, "Lista de asistencia

A SERIE

CODIGO SOPORTE O

SUBSERIE Y
FORMATO

DEPENDENCIA | SERIE | SUBSERIE | TIPOS DOCUMENTALES

9070 40 PROGRAMAS

9070 40 03 Programas de Capacitacion en Estrategias de Participacion Ciudadana
Anélisis sobre Solicitudes de capacitacion recibidas Analogo / Digital
Programacion de actividades - (Cronograma anual). Analogo / Digital
Agendas Analogo / Digital
Convocatoria (Correos Electrénico, Pagina, mensajes de texto, Comunicaciones o 3 -

. Analogo / Digital

llamada telefdnica)
Invitaciones a Prestadores de Salud, EAPB. Entidades Territoriales Anélogo / Digital
Piezas Ludicas Analogo / Digital
Acta de eventos Analogo / Digital
Registro de reclamos Analogo / Digital
Registro de Usuarios Analogo / Digital
Encuesta del evento Analogo / Digital
Informe de Evento de Capacitacion Analogo / Digital
Actas de Mesas de Trabajo Analogo / Digital
Lista de asistencia eventos Analogo / Digital
Requerimientos Analogo / Digital
Comunicaciones Oficiales Anélogo / Digital
Acta de gestion con lideres de control social Analogo / Digital
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A SERIE
CODIGO SOPORTE O
SUBSERIE Y
FORMATO
DEPENDENCIA | SERIE | SUBSERIE | TIPOS DOCUMENTALES
Lista de asistencia. Analogo / Digital

Cuadro N. 10 — Fuente TRD V4 Regional Orinoquia — “Serie Programas”

Adicionalmente, los auditores evidenciaron que el cddigo que se encuentra establecido en la TRD
V4 y que corresponde a la Direccion Regional Orinoquia (9070) no corresponde, respecto del
codigo que figura en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo) 5700.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.2 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccion Regional Orinoquia.

» Direccién Regional Andina (Medellin)
Para este ejercicio, la Oficina de Control Interno efectlo evaluacién respecto de las “Series y
Subseries” definidas en la TRD V4, que deben ser aplicadas.

a. ldentificandose que para la Direccién Regional andina fue establecida la “Serie Acta”, dentro de la
cual se integran la “Subserie Actas de Apertura de Buzon” y “tipos documentales” como lo son: “Acta de
apertura de buzon”, “Listas de Asistencia”, “Encuestas de Satisfaccion de usuarios” e “informes de encuesta

de satisfaccién al usuario”.

) SERIE
CODIGO
SUBSERIE Y SOPORTE O FORMATO
DEPENDENCIA SERIE | SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES
9030 2 ACTAS
9030 2 01 Actas de Apertura de Buzén
Acta Apertura del buzén Analogo / Digital
Listas de Asistencia Analogo / Digital
Encuestas de satisfaccion de usuarios Analogo / Digital
Informe Encuestas de Satisfaccion al Usuario. Andlogo / Digital

Cuadro N. 11 — Fuente TRD V4 Direccién Regional Andina — “Serie Actas”

Informacién que fue contrastada con lo registrado en el “Formulario Unico de Inventario Documental —
FUID” (DIFT26), correspondiente a la serie “Actas”.

DIFT26 - INVENTARIO DOCUMENTAL
UNIDAD DE
b FECHAS EXTREMAS B
RRE ISERIE ISUBSERIES IASUNTO ICONSERVACION t‘ oE INOTAS
IORDEN — - = FOLIOS
Inicial Final Caja Carpeta
. 1ra quincena de
1 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzon bnero 2023 16/01/2023 [16/01/2023 3 1 71
, 2da quincena de
2 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzén nero 2023 31/01/2023 [31/01/2023 3 1 92
3 ACTAS  |Actas de Apertura de Buzén [ duincena de 15/02/2023 [15/02/2023 3 2 07 Expediente
febrero 2023 2023510000201000001E
. 2da quincena de
a IACTAS  |Actas de Apertura de Buzén kebrero 2023 1/03/2023 1/03/2023 3 2 78
. 1ra quincena de
5 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzén marzo 2023 16/03/2023 |16/03/2023 3 3 54
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DIFT26 - INVENTARIO DOCUMENTAL
UNIDAD DE
b FECHAS EXTREMA b
polets LERIE Luassmss ASUNTO CHAS S conservacion  N-PE  Inotas
IORDEN = = = FOLIOS
Inicial Final Caja Carpeta
, 2da quincena de
6 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzdn marzo 2023 31/03/2023 [31/03/2023 B 3 114
7 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzon igarif;g‘zc;na de 17/04/2023  28/04/2023 3 4 176
, 1lra quincena de
8 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzdn mayo 2023 16/05/2023 [31/05/2023 |4 1 116
1ray 2da quincena de junio,
9 IACTAS  |Actas de Apertura de Buzdn julio y 1ra quincena de 15/06/2023 [16/08/2023 |4 2 184
lagosto 2023
2da quincena de agosto, 1ra
10 IACTAS  [Actas de Apertura de Buzon |/ 292 Quincena de 1/09/2023 4 3 138
septiembre, 1ra quincena de
loctubre 2023

Cuadro N. 12 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Actas”

De acuerdo con lo anterior y en virtud de la evaluacion efectuada, el equipo auditor identificé que en
las carpetas de la uno (1) a la cuatro (4), contenidas en la caja tres (3) y cuatro (4), correspondiente
a la “Serie Actas” y “Subserie Actas de Apertura de Buzén”y expediente asociado (ver cuadro N.12), se
encuentran las actas y encuestas desarrolladas para tal fin, de lo cual se relacionan a continuacion:

RELACION ACTAS VERIFICADAS

Acta No. Fecha del acta
GE-8017 16-01-2023
GE-8089 31-01-2023
GE-8181 15-02-2023
GE-8230 01-03-2023
GE-8292 16-03-2023
GE-8408 03-04-2023
GE-8398 17-04-2023
GE-8459 28-04-2023
GE-8543 16-05-2023
GE-8625 01-06-2023
GE-8701 15-06-2023
GE-8753 30-06-2023

Cuadro N. 13 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De igual manera, se evidenci6 por parte del equipo auditor que las encuestas fisicas no se
encuentran digitalizadas en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo), asi como se determina
en la TRD V4 (ver cuadro N. 11), estos documentos deben encontrarse tanto analogamente como
digitalmente.
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m EXPEDIENTE 2023510000201000001F

NOMBRE EXP ACTAS DE APERTURA DE BUZON ccomIT
RESPONSABLE y Johana Zapata | SEGURIDAD Pib 1D EXPEDIENTE
TRD ACTAS/ACTAS DE APERTURA DE BUZON DESCRIPTOR
FECHA DE INICIO 23-01-13 ESTADO Jierto DESCRIPTOR2
Buscar Q | Rad
Radicads * Facha s Serie Subsarie Tipo Doc. & Asunto & Ramitented  Carpeta®  Subbxp?  Fisico d

Imagen N. 7. Fuente SuperArgo Expediente N. 2023510000201000001E
Igualmente, la Oficina de Control Interno, durante el ejercicio de la auditoria, identificé que respecto

de la TRD V4, los tipos de documentos “listas de asistencia” e “informes encuestas de satisfaccién” (ver
Imagen N. 7) no se realizan por parte de la Direccion Regional Andina.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.2, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestidon de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccion Regional Andina.

b. IdentificAndose que para la Direccion Regional Andina fue establecida la “Serie Derechos de
Peticién”, dentro de la cual se integran los “Tipos Documentales” como lo son: “Peticiones, Quejas,
Reclamos o Denuncias”, “Requerimiento al vigilado”, “Respuesta del Vigilado con Soportes”,

“Comunicaciones Oficiales”, “Informes de seguimiento (si aplica)” y “Respuesta al peticionario”.

LT

a SERIE

copieo SUBSERIE Y SOPORTE O FORMATO

DEPENDENCIA SERIE SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES

9030 19 DERECHOS DE PETICION
Peticiones, Quejas, Reclamos o Denuncias Andlogo / Digital
Requerimiento al vigilado Andlogo / Digital
Respuesta del Vigilado con Soportes Anélogo / Digital
Comunicaciones Oficiales Andlogo / Digital
Informes de seguimiento, si aplica Anélogo / Digital
Respuesta al peticionario. Andlogo / Digital

Cuadro N. 14 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Derechos de Peticion”

Para el primer semestre, la Direccion Regional Andina no registra documentos clasificados como
“Derechos de Peticion”.

c. ldentificandose que para la Direccion Regional Andina fue establecida la “Serie Informes” dentro
de la cual se integran la “Subserie Informes de Inspeccién Vigilancia y Control a sujetos vigilados” y “tipos
documentales” como lo son: “Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes
de auditoria documental”, “Circular externa 008 del 2018”, “Informes de Asociacion de usuarios”, “Rendicion

LT LT3 LT3

de cuentas del vigilado”, “Auto de Visita”, “Acta de Visita”, “Lista de los documentos y/o informacion

LT LT3 ”

recopilada”, “Informe de visita”, “Remision de Informe de visita al vigilado™”, “Traslado para Investigaciones
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Administrativas, si aplica”, “Plan de Mejoramiento”, “Evaluacion y seguimiento al Plan de Mejoramiento”,
“Actas de reunién de mesas de trabajo”, “Registro fotografico”, “Comunicaciones oficiales (Requerimientos y
respuestas)”, “Estadisticas de Afiliacién o Movilidad”, “Poder o Delegacion de la persona que atiende la
visita”, “Notificaciones”, “Comunicaciones Oficiales” y “Seguimiento Flujo de Recursos”.

cODIGO SERIE
SUBSERIE Y SOPORTE O
FORMATO
DEPENDENCIA SERIE | SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES
9030 26 20 Informes de Inspeccidn Vigilancia y Control a sujetos vigilados

Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes de auditoria documental.

Analogo / Digital

Circular externa 008 del 2018

Analogo / Digital

Informes de Asociacién de usuarios

Analogo / Digital

Rendicidn de cuentas del vigilado

Analogo / Digital

Auto de Visita

Analogo / Digital

Acta de Visita.

Analogo / Digital

Lista de los documentos y/o informacion recopilada

Analogo / Digital

Informe de visita

Andlogo / Digital

Remisién de Informe de visita al vigilado

Analogo / Digital

Traslado para Investigaciones Administrativas, si aplica

Analogo / Digital

Plan de Mejoramiento,

Andlogo / Digital

Evaluacién y seguimiento al Plan de Mejoramiento,

Andlogo / Digital

Actas de reunion de mesas de trabajo

Analogo / Digital

"Registro fotografico "

Analogo / Digital

Comunicaciones oficiales (Requerimientos y respuestas)

Andlogo / Digital

Estadisticas de Afiliacion o Movilidad

Andlogo / Digital

Poder o Delegacion de la persona que atiende la visita

Analogo / Digital

Notificaciones

Analogo / Digital

Comunicaciones Oficiales

Andlogo / Digital

Seguimiento Flujo de Recursos.

Andlogo / Digital

Cuadro N. 15 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Informes”

El equipo auditor a Oficina de Control Interno realiz6 la revision de lo registrado en el formato que
se encuentra actualmente vigente “Formulario Unico de Inventario Documental — FUID” (DIFT26),
correspondiente a la “Serie Informes”.

DIFT26 - INVENTARIO DOCUMENTAL
N. DE Fechas Extremas Unidad Conservacién | y,
ORDEN SERIE SUBSERIES ASUNTO Foli Notas
Inicial Final Inicial Final olios
- A . Expediente
Visita Municipio de San Vicente
11 INFORMES ;Zf(;;::fhdﬁalzs @ Ferrer Antioquia Aut 14/10/2022 | 7/03/2023 |9 7 49 iohizeigggfso;ggﬁgi?
! g 20225100000014407
Expediente
Informes de IVC a Auditoria Municipio de Caceres- 2023510002605000011E
12 E 20/02/202 21/02/202 11 1
INFORMES Sujetos Vigilado Ant. Aut 2023510000000266-7 0/02/2023 /02/2023 3 1 Memoria USB Folio 33
Expediente
Informes de IVC a Auditoria Municipio de Giraldo- 2023510002605000014E
13 INFORMES Sujetos Vigilado Ant. Aut 2023510000000541-7 26/03/2023 30/03/2023 | 11 2 24 1 Memoria USB Folio 23
Auto 20235100000005417
- I Expediente
Auditoria Municipio de
14 INFORMES 'S'Lf‘;r;":\shdi;\ég @ Concordia-Ant. Aut 24/04/2023 | 25/04/2023 | 11 3 30 ioljlzigggﬁesos ?gﬁfl-f
! & 2023510000000702-7
Auditoria Municipio de Carolina .
Informes de IVC a L Expediente
15 INFORMES . . del Principe - Ant. Aut 29/05/2023 2/06/2023 11 4 43
Sujetos Vigilado 2023510000001010-7 2023510002605000018E
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DIFT26 - INVENTARIO DOCUMENTAL
N. DE Fechas Extremas Unidad Conservacién | .
ORDEN SERIE SUBSERIES ASUNTO = = = = Folios Notas
Inicial Final Inicial Final
1 Memoria USB Folio 43
Expediente
2023510002605000020E
16 INFORMES | Informes de IVCa Auditoria Municipio e Yali- ) /015003 | 21/06/2023 | 11 5 25 1 Memoria USB
Sujetos Vigilado Ant. Aut 2023510000001115-7 2023510000001115-7 Folio
25
Expediente
Auditoria Municipio de Pueblo 2023510002605000022E
Informes de IVC a . . .
17 INFORMES Sujetos Vigilado Rico - Risaralda Aut 26/06/2023 30/06/2023 | 11 6 43 1 Memoria USB
2023510000001220-7 2023510000001220-7 Folio
42
Expediente
Informes de IVC a Auditoria Municipio de la 2023510002605000019E
18 INFORMES Sujetos Vigilado Pintada - Anti. Aut 28/06/2023 28/06/2023 | 11 7 46 1 Memoria USB
2023510000001237-7 2023510000001237 - Folio
46

Cuadro N. 16 - Fuente DIFT26-Inventario Documental Serie “Informes”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno realizé la verificacion de la carpeta nimero siete
(7) que se encuentra ubicada en la caja nimero nueve (9), que corresponde a la “Serie Informes” y
“Subserie Informes de Inspeccion Vigilancia y Control a Sujetos Vigilados” y el expediente
correspondiente, evidenciando diferencia en su aplicacion de manera anéloga y digitalmente en el
“Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo), al observar que el tipo de documento de la subserie
digital “Informes de Auditoria a Entidades Territoriales” (ver imagen N.8) no corresponde con la
establecida en la TRD V4 “Informes de Inspeccién Vigilancia y Control a Sujetos Vigilados” (ver cuadro N.
15).
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0 SuperArgo

EXPEDIENTE 2022510002605000006E

NOMBRE EXP VISITA MUNICIPIO SAN VICENTE FERRER ANTIOQUIA CCONIT
Memorandos { /) -
RESPONSABLE Nubia Figueroa | SEGURIDAD Pablica ID EXPEDIENTE
Gircular Interna (/) = =
TRD | INFORMES/INFORMES DE AUDITORIA A ENTIDADES DESCRIPTOR || n este expediente se incluiran los documentos derivados de Ia visita
Circular Exte
e FECHA DE INICIO 2022-10-07 ESTADO Abierto DESCRIPTOR2
Resoluciones
VER Basica Anexos  Radicado  Historico  Excluidos
Aut
Buscar Q | Radicados Anexos Exp
Vo B
Ser Carpeta Subkap Fisico
Radicado fechas  subs Tipo Doc. & Asunto Remitente & . P
Qo | viRTUAL
B 2
= & 20225 100000012407 MO DEFINIDO . CUAL S£ ORDENA VISITA AL MUNICIPIO DE SAN VICENTE FERRER (ANTIOQUIA)  ALCALDIA SAN VICENTE fisc0
A DE SALUD IDENTIFICADO CON EL NIT: 890382506- FERRER ANTIOQUIA
B To0002 oaui
(= = & 20235 100000028563 NFoRM L4 ALCALDIA DE SAN CESAR HERNANDO MEZA fisco
 COMUNTARID AT MERCADO
o] soo00s a0z3m4
e

Imagen N. 8 - Fuente Sistema de Gestion Documental (SuperArgo) - Expediente N. 2022510002605000006E

Adicionalmente, existe diferencia en el cédigo de la Subserie (20) que aparece en la TRD V4 (ver
cuadro N.15) y la que se encuentra en el “Sistema de Gestién Documental” (SuperArgo) codigo (47)
(ver imagen N.9), también se identificO que existen documentos que se clasificaron como "No
Definido" (ver imagen N.10), esto se debe a que el mismo sistema no les deja realizar la correcta

aplicacion del tipo de documento.
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Imagen N. 9 - Fuente Sistema de Gestién Documental (SuperArgo)

@Supermgo Acckes

Imagen N. 10 - Fuente Sistema de Gestién Documental (SuperArgo)

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.1, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccién Regional Andina.

De conformidad con lo anterior, la Oficina de Control Interno manifiesta a la Direccion Regional
Andina, en virtud del proceso — actividad clave de éxito, objeto de auditoria, la importancia de
garantizar el adecuado archivo para evitar reprocesos futuros, igualmente es importante que al
amparo de los principios enmarcados en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados
con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), se efectlen las acciones de autocontrol
gue se consideren necesarias a fin de garantizar que la operacion se encuentre dentro de los
parametros que se establecen en la Entidad.

Adicionalmente se identificd, que para la Direccién Regional Andina fue establecida la “Serie
Informes”, dentro de la cual se integran las “Subserie Informes a Entes de Control” € “Informes a Otras

Entidades” con sus “tipos documentales”, como lo son: “Requerimiento”, “Comunicaciones oficiales”, e
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“Informe”, la “Subserie Informes de Inspeccion y Vigilancia en Participacién Ciudadana” con sus “tipos
documentales”, como lo son: “Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD,
Informes de auditoria documental”, “Circular externa 008 del 2018”, “Informes de Asociacion de usuarios”,
“Rendicion de cuentas del vigilado”, “Auto de Visita”, “Acta de Visita”, “Lista de los documentos y/o
informacion recopilada”, “Informe de visita”, “Remision de Informe de visita al vigilado”, “Traslado para
Investigaciones Administrativas, si aplica”, “Plan de Mejoramiento”, “Evaluacién y seguimiento al Plan de

[ T]

Mejoramiento”, “Actas de reunién de mesas de trabajo”, “Registro fotografico”, “Comunicaciones oficiales
(Requerimientos y respuestas)”, “Estadisticas de Afiliacion o Movilidad”, “Poder o Delegacion de la persona
gue atiende la visita”, “Notificaciones”, “Seguimiento Flujo de Recursos”, “Informe a Entes de Control”,
“Comunicaciones oficiales”, e “Informe con soportes si aplica”, son actividades que no realiza la
Direccién Regional Andina (ver cuadro N.17), lo cual se encuentra establecida en la TRD V4

aprobada por las instancias competentes.

cODIGO SERIE SOPORTE O
SUBSERIE Y FORMATO

DEPENDENCIA SERIE SUBSERIE TIPOS DOCUMENTALES

9030 26 INFORMES

9030 26 01 Informes a Entes de Control
Requerimiento Andlogo / Digital
Comunicaciones oficiales Andlogo / Digital
Informe Analogo / Digital

9030 26 02 Informes a Otras Entidades Andlogo / Digital
Requerimiento Andlogo / Digital
Comunicaciones oficiales Andlogo / Digital
Informe Analogo / Digital

9030 26 31 Informes de Inspeccion y Vigilancia en Participacion Ciudadana Analogo / Digital
Reporte de Circular Unica, informe de riesgos, estadisticas de PQRD, Informes de auditoria Anélogo / Digital
documental.
Circular externa 008 del 2018 Andlogo / Digital
Informes de Asociacién de usuarios Andlogo / Digital
Rendicion de cuentas del vigilado Anélogo / Digital
Auto de Visita Andlogo / Digital
Acta de Visita. Andlogo / Digital
Lista de los documentos y/o informacién recopilada Analogo / Digital
Informe de visita Analogo / Digital
Remisidn de Informe de visita al vigilado Andlogo / Digital
Traslado para Investigaciones Administrativas, si aplica Analogo / Digital
Plan de Mejoramiento, Analogo / Digital
Evaluacidn y seguimiento al Plan de Mejoramiento, Andlogo / Digital
Actas de reunion de mesas de trabajo Analogo / Digital
"Registro fotografico " Andlogo / Digital
Comunicaciones oficiales (Requerimientos y respuestas) Andlogo / Digital
Estadisticas de Afiliacion o Movilidad Analogo / Digital
Poder o Delegacion de la persona que atiende la visita Andlogo / Digital
Notificaciones Andlogo / Digital
Seguimiento Flujo de Recursos. Analogo / Digital
Informe a Entes de Control Analogo / Digital
Comunicaciones oficiales Andlogo / Digital
Informe con soportes si aplica Analogo / Digital

Cuadro N. 17 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Informes”

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.2 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccién Regional Andina.

d. Identificandose que para la Direccién Regional Andina fue establecida la “Serie Programas” dentro
de la cual se integran las “Subserie Programas de Capacitacion en Estrategias de Participacion
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Ciudadana”, con sus “tipos documentales”, como lo son: “Andlisis sobre Solicitudes de capacitacion

”

” ”

recibidas”, "Programacién de actividades - (Cronograma anual)”, “Agendas”, “Convocatoria (Correos
Electrénico, Pagina, mensajes de texto, Comunicaciones o llamada telefénica)”, “Invitaciones a Prestadores

de Salud, EAPB. Entidades Territoriales”, “Piezas Ludicas
“Registro de Usuarios

LT LT

, ‘Acta de eventos’,

LT LT3

LT LT ”

Registro de reclamos”,
, 'Encuesta del evento”, “Informe de Evento de Capacitacion”, “Actas de Mesas de

Trabajo”, “Lista de asistencia eventos”, “Requerimientos”, “Comunicaciones Oficiales”, “Acta de gestién con
lideres de control social”, y “Lista de asistencia”.

SERIE

CODIGO SUBSERIE Y SOPORTE O
FORMATO

DEPENDENCIA | SERIE | SUBSERIE | TIPOS DOCUMENTALES

9030 40 PROGRAMAS

9030 40 03 Programas de Capacitacion en Estrategias de Participacion Ciudadana

Andlisis sobre Solicitudes de capacitacion recibidas

Analogo / Digital

Programacion de actividades - (Cronograma anual).

Analogo / Digital

Agendas

Analogo / Digital

Convocatoria (Correos Electrénico, Pagina, mensajes de texto, Comunicaciones o llamada
telefénica)

Analogo / Digital

Invitaciones a Prestadores de Salud, EAPB. Entidades Territoriales

Analogo / Digital

Piezas Ludicas

Analogo / Digital

Acta de eventos

Analogo / Digital

Registro de reclamos

Analogo / Digital

Registro de Usuarios

Analogo / Digital

Encuesta del evento

Analogo / Digital

Informe de Evento de Capacitacion

Analogo / Digital

Actas de Mesas de Trabajo

Analogo / Digital

Lista de asistencia eventos

Analogo / Digital

Requerimientos

Analogo / Digital

Comunicaciones Oficiales

Analogo / Digital

Acta de gestion con lideres de control social

Analogo / Digital

Lista de asistencia.

Analogo / Digital

Cuadro N. 18 - Fuente TRD V4 Regional Orinoquia — “Serie Programas”

La Oficina de Control Interno realiz6 la revision de lo registrado en el formato que se encuentra
actualmente vigente “Formulario Unico de Inventario Documental — FUID” (DIFT26), correspondiente a la
“Serie Programas”.

INVENTARIO DOCUMENTAL
UNIDAD DE
7 FECHAS EXTREMAS X
NUMERODE | ¢poie SUBSERIES ASUNTO CONSERVACION No. DE NOTAS
ORDEN — - - FOLIOS
Inicial Final Caja Carpeta

Programas de .

Capacitacion de Capacitacione Expediente
1 PROGRAMA! EP 17/02/202 14 1

9 06 S | participacién s con EPS /02/2023 8 2023510002623000002E
X Vigencia 2023
Ciudadana

Cuadro N. 19 - Fuente DIFT26-Inventario Documental “Serie Programas”

La Oficina de Control interno realiz6é evaluacion de la carpeta nimero uno (1), ubicada en la caja
namero catorce (14), identificada como “Serie Programas” y “Subserie Programas de Capacitacion en
Estrategias de Participacion Ciudadana” y el expediente N.2023510002623000002E, evidenciando

diferencia en su aplicacion de manera digital (SuperArgo), ya que el expediente se identifica con la
TRD "Informes/Informes de Inspeccién y Vigilancia" (ver imagen N. 11) pero al ingresar al radicado
20235100002555822 creado dentro del expediente, se observa la “Serie Programas” y subserie
establecida en la TRD V4 (ver imagen N. 12), tal y como se muestra en las siguientes imagenes:
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ilta Clasica NOMBRE EXP PARTICIPACION SOCIAL 2023 CCONIT
dient RESPONSABLE hon Jaire SEGURIDAD Piblica ID EXPEDIENTE SE INCLUYEN TODAS LAS ACTIVIDADES DE PARTICIPACION
TRD I INFORMES/INFORMES DE INSPECCION ¥ VIGILANCIA | DESCRIPTOR I‘ este expediente se incluiran las actividades de
onsulta Superargo 1 FECHA DE INICIO 2023-07-11 ESTADO Abierto DESCRIPTOR2
VER Basica Anexos  Radicado  Historico  Excluidos
Buscar Q | Radicados Anexos Exp

Seris Carpeta Subbxp  Fisico
Radicado * Fecha$  Subserle Tipa Doc. & Remitents ¢ * ¢ ¢

Imagen N. 11 - Fuente Sistema de Gestién Documental (SuperArgo) Expediente 2023510002623000002E
er Documento 20235100002555822 i

Asunto Reunion Asociacion de usuarios de Fecha 2023-08-02 Fecha Vencimiento 2023-09-15 00:00:00
salud total de Bello AUSTB 09:22:59 175363

Folios 1/0 Anexos

Descripcion Anexos 0 Anexos Anexo/Asociado Referencia / Oficio

Imagen No hay Imagen Disp. Flujos Nivel de Seguridad Publico

Clasificacién PROGRAMAS Término 30 Medio envio E-mail (Recepcion o

Documental PROGRAMAS DE envio por correo
CAPACITACISN EN electronico)

ESTRATEGIAS DE
PARTICIPACION CIUDADANA
ANALISIS SOBRE
SOLICITUDES DE
CAPACITACION RECIBIDAS

Nombre Persona Direccion Ciudad / Departamento E-mail Telefono
HENRY ALBERTO HENRY ALBERTO carrera 28 # COPACABANA/ANTIOQUIA | jerrynal10@hotmail.com 3148867073
ORTEGAARBOLEDA ORTEGAARBOLEDA 43-205

- / -
Imagen N. 12 - Fuente Sistema de Gestién Documental (SuperArgo) radicado N. 20235100002555822

Adicionalmente, los auditores evidenciaron que el cédigo que se encuentra establecido en la TRD
V4 y que corresponde a la Direccion Regional Andina (9030) no corresponde, respecto del codigo
que aparece en el “Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo) cédigo 5100.

Es necesario precisar, que si bien la Entidad por factores de redisefio Institucional se ve avocada a
efectuar gestiones que permitan de alguna manera atender situaciones como las acontecidas a
partir de la expedicion del Decreto 1080 de 2021, “Por el cual se modifica la estructura de la
Superintendencia Nacional de Salud”, también lo es que, durante el ejercicio auditor, no fue aportado
documento — acto administrativo, en el cual se regularan o determinaran situaciones de “transicion”
como las descritas respecto de la TRD V4 y lo que se encuentra establecido en el “Sistema de
Gestién Documental” (SuperArgo).

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.1 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, de conformidad con lo identificado en la Direccién Regional Andina.
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1.1.2 Plan Institucional de Archivos de la Entidad (PINAR)

Para la vigencia 2023, la Direccién de Administrativa, adscrita a la Secretaria General de la
Superintendencia Nacional de Salud, formulé el “Plan Institucional de Archivos de la Entidad”, el cual
presenta como propdsito, “servir de referencia, en la planeacion, ejecucion, monitoreo, seguimiento y
control de los procesos de la funcion archivistica, a través de una definicion de los objetivos y metas trazadas
a corto, mediano y largo plazo”, presentando como objetivo: “Consolidar los procesos de la Gestién
Documental, los archivos y cultura archivistica al interior de la Entidad; definiendo estrategias, lineamientos y
acciones, encaminadas al fortalecimiento y preservacién de la memoria institucional”.

v Ahora bien, de conformidad a los lineamientos metodolégicos establecidos mediante la actividad
clave de éxito “Formular planes institucionales”, el “Manual para la Formulacién, Implementacion y
Evaluacién de Planes Institucionales de la Superintendencia Nacional de Salud” (DEMNO4) y el documento
“Formulacién de Planes y Programas Estratégicos Institucionales” (DEFTO07), asociados al proceso
“Direccionamiento Estratégico” en donde se establecen entre otros, la definicién de “Diagndstico de la
situacion, cronogramas, metas e indicadores y Estrategia de Comunicacion”, la Oficina de Control Interno
a fin de efectuar evaluacion, procedié a tomar muestra no estadistica?, del cumplimiento de los
criterios anteriormente referidos y que son aplicables al “Plan Institucional de Archivos-PINAR”, asi:

v Diagnéstico de la situacion

El “Plan Institucional de Archivos de la Entidad” define para este item lo siguiente:

“Con el fin de identificar la situacion actual de los procesos de la Gestion Documental de SNS se llevé a cabo
el Diagnostico Integral de archivos en el marco del Contrato 139 de 2022 celebrado entre la Superintendencia
Nacional de Salud y la firma UT Control Archivos 2022; el cual tenia por objeto “Elaboracion del Diagnéstico
Integral de Archivos para la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con normatividad vigente y
demas especificaciones definidas en la ficha técnica”. Asi mismo se revisaron los planes de mejoramiento de

la Oficina asesora de Planeacion referente al proceso de gestion documental y el mapa de riesgos” (...).

De lo cual, la Oficina de Control Interno efectlio evaluaciéon respecto de los aspectos criticos que se
describen a continuacién y con ello, las gestiones emprendidas a fin atender las situaciones
dispuestas en el diagnéstico.

“Aspectos Archivisticos”

* Falta elaborar los instrumentos archivisticos: bancos terminolégicos de tipos, series y subseries
documentales, y con tablas de control de acceso para el establecimiento de categorias adecuadas de
derechos y restricciones de acceso y seguridad aplicables a los documentos, y flujos documentales, los
cuales son necesarios para para dar estandarizacion y homogeneidad entre los instrumentos archivisticos

existente”.

Se indicé por parte del Grupo de Gestién Documental que en lo referente al “Banco Terminolégico se
gestionara en 2024”, producto de la estructuracioén de la TRD version 05.

Respecto a la tabla de control de acceso se elabord una version, la cual esta en validacion y
complemento para aplicar el SGDEA, para lo cual se aportdé como evidencia la carpeta “2 TCA_SNS”
y “2.1 Tablas_de_Control_de_Acceso_SUPERSALUD V_1”

2 Guia de auditoria Interna basada en riesgos para entidades publicas V4 - DAFP
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* “En las visitas realizadas en los seguimientos que se realizan a los archivos de gestion de la entidad y el
levantamiento de Diagnéstico Integral de Archivos se observé en los archivos de gestion las dependencias
cuentan el archivo de gestién organizado y con un inventario, pero una buena parte de las oficinas
productoras carecen de este instrumento de recuperacion de informacion, o lo tiene parcialmente
diligenciado”.

Fue aportado por parte del Grupo de Gestiébn Documental informe denominado “3. Inventario_Doc” de
las dependencias que actualmente cuentan con el “Formato Unico de Inventario Documental” — FUID.

* “Igualmente, en el Archivo Central se observo que parte de la documentacién tiene los inventarios
documentales desactualizados”.

Se informé por parte del Grupo de Gestién Documental que, teniendo en cuenta que para inicios del
afio 2023 no se contaba con personal de apoyo en el Archivo Central debido al cambio del contrato
para el arrendamiento de la bodega y que las contrataciones del personal de apoyo iniciaron
actividades en el Archivo Central a mediados del mes de abiril, al 30 de junio de 2023, se verificaron
treinta y cinco (35) inventarios que correspondieran a la Superintendencia Delegada de Medidas
Especiales y dos (2) inventarios de la Superintendencia Delegada para la Funcion Jurisdiccional y
de Conciliacion, lo anterior con el fin de actualizar los inventarios en caso de percibirse necesario.

La verificacion se realizé a nivel de cajas, carpetas, folios y fechas extremas y en el campo de
“Observaciones” 0 “Notas” estan descritos los hallazgos encontrados, de lo cual fueron anexados
inventarios en la carpeta denominada “4. AC_Veracidad”.

* “Existe una cantidad considerable de documentos bajo la figura de "traslados”, no transferidos formalmente
al archivo central, de los que las oficinas productoras no tienen un control exhaustivo debido al poco tiempo
de experiencia de los referentes documentales en las oficinas; mucha de esta documentacién no tiene
tramites activos, y se encuentra en el espacio de almacenamiento en los estantes de cada oficina productora,
dispuesta de manera indiferenciada”.

Se indicé por parte del Grupo de Gestion Documental, que se ha ido reduciendo de manera
progresiva el traslado de documentos al Archivo Central y procurando porque se realicen
Unicamente transferencias documentales primarias.

En este orden de ideas, para el primer semestre del afio 2023 no se realizaron traslados
documentales al Archivo Central.

* “Tanto en las oficinas productoras en gestion (archivadores), como en el archivo central, hay deficiencias en
cuanto a la identificacion y sefializacion de las series documentales conforme a las TRD y CC, o TVD,; asi
mismo, de la identificacion y diferenciacién de la documentacién en el archivo central que se encuentra
transferida oficialmente, de la que se encuentra trasladada y del fondo acumulado”.

El Grupo de Gestiobn Documental indicé, que con la ejecucion del contrato N. 97 celebrado con
“Servicios Portales 472", se organizara la documentacion objeto de traslados, logrando la completitud
de acuerdo con las tablas de retencion documental, adicionalmente sefialaron que, para el primer
semestre de 2023, no fueron efectuados traslados documentales con el fin de mitigar esta
novedad.
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* “La entidad cuenta con documentacion de un fondo acumulado, sin intervenir”.

Se informé por parte del Grupo de Gestion Documental que en el Archivo Central se tiene
identificada documentacién denominada como fondo documental acumulado, la cual para préximas
vigencias se tiene estimado intervenir, el cual debe ser verificado de manera profunda para
determinar su estado real.

La documentacion identificada es la siguiente:

a. Fondo denominado como Ricaurte: Con un total de mil diez (1.010) cajas, la documentacion
presenta foliacion, pero se desconoce si esté bien realizada la actividad y cuenta con inventario
documental hasta la caja novecientos tres (903).

b. Fondo denominado como 2017: Con un total de ochocientos sesenta y ocho (868) cajas, la
documentacion presenta foliacion, pero se desconoce si esta bien realizada la actividad y cuenta
con inventario documental.

¢. Fondo denominado como 314 Colvatel - Tandem: Con un total de mil seiscientos veinte (1.620)
cajas, la documentacion presenta foliacién, pero se desconoce si esta bien realizada la actividad,
no cuenta con inventario documental.

d. Fondo denominado como 400: Con un aproximado de sesenta y nueve (69) cajas, no presenta
ningun proceso.

e. Fondo denominado como 500: Con un aproximado de cuatrocientos cincuenta y cuatro (454)
cajas, presenta foliacion parcial, con inventario documental y existe documentacion en unidades de
conservacion como AZ.

f. Fondo denominado como 600: Con un aproximado de ciento veintiséis (126) cajas, con foliacion
parcial y no tiene inventario documental.

g. Fondo denominado DOCUGRAF: Con un aproximado de ciento veintiséis (126) cajas, con
foliacion parcial, no tiene inventario documental y existe documentaciéon en unidades de
conservacion como AZ.

Con un total aproximado de cuatro mil doscientos setenta y tres (4.273) cajas, en su mayoria X300.

* “Acumulacion de polvo en el archivo central e inadecuada ejecucién de procesos de limpieza documental”.

Se informé por parte del Grupo de Gestion Documental que, teniendo en cuenta que en los
documentos contractuales no existe una obligacion taxativa sobre la realizacién de limpieza por
parte del contratista, esta actividad se realiza como una actividad conexa al saneamiento ambiental
y las fumigaciones contractualmente pactadas.

Dentro de las obligaciones del nuevo contrato que se suscriba, esta de manera taxativa la
obligacion de realizar limpieza al depdsito donde reposa el acervo documental.

Adicionalmente, parte de la limpieza se realiz6 a través del personal de aseo asignado por parte de
la entidad y la evidencia se present6 mensualmente en el formato de residuos.

Frente a las actividades realizadas por parte del contratista, encontramos las siguientes:

1. Informe de mantenimientos preventivos y correctivos (Periodo 01 al 28 de febrero de 2023) -
Anexo

2. Informe de limpieza de equipos de cdmputo y racks.
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3. Certificado de saneamiento ambiental del 24 de marzo de 2023.
4. Informe de mantenimientos preventivos y correctivos (Periodo 01 al 31 de marzo de 2023).

* “Inadecuadas condiciones de almacenamiento de los medios digitales (soportes de alto riesgo) en el archivo
central”.

El Grupo de Gestion Documental sefialé que de acuerdo con la actividad se plantea paralelo al
proceso de digitalizacion y migracion realizar el proceso de “Re-almacenamiento” de los soportes
digitales de alto riesgo ubicados en el cuarto frio del Archivo Central para vigencias posteriores, de
lo cual fue anexado informe “12. Cuarto frio Prioridades Preservacion Digital”

* “La Superintendencia Nacional de Salud no cuenta con lineamientos o procesos implementados que
garanticen la Preservacion Digital a Largo Plazo”.

El Grupo de Gestién Documental indicé que el “Manual del Sistema Integrado de Conservacion” se
encuentra en construccién, teniendo en cuenta que este se basa en dos (2) componentes:

a. Plan de conservacion documental, el cual en su mayoria corresponde al Grupo de Gestién
Documental.

b. Plan de Preservacion Digital a largo plazo: el cual corresponde en un importante porcentaje a la
Direccion de Innovacion y Desarrollo esto segun el acuerdo 006 del 2014 del Archivo General de la
Nacién en donde se indica que toda la infraestructura tecnoldgica, asi como los programas
computacionales para la preservacion de los documentos electrénicos de archivo corresponden a la
Direccion de Innovacion y Desarrollo.

De lo anterior, fue aportado correo del 16 de octubre de 2023, en el cual se efectla solicitud de
mesas de trabajo a la Direccion anteriormente referida.

Sistema Integrado de Conservacién @ .

I Marca para seguimiento. Completado el 17/10/2023.

Oscar Oswaldo Rincon Rodriguez -~
Para: Sergio David Sotelo Bustos; Aljandra Torres Duque Lun 16/10/2023 935 PM

CC: Carlos Andres Lopez Vasquez: Esmeralda Florez Diaz: Milton Mauricio Rosero Insuasti: Juan Felipe Santos Lamus
Buendia.

La Direccién administrativa y el Grupo de Gestion Documental tienen el liderazgo el Sistema integrado de conservacion - SIC- y es por este motive que solicito su
acostumbrada colaboracion para que por favor nos indiguen con qus funcionario(s) de su Direccion y Subdireccion podemos interactuar para el desarrollo del
componente del Plan de Preservacion Digital a Largo Plazo y las Prioridades SIC identificadas en primera instanciay son las que se exponen en este correo, parte
inferior, adjuntando los correos que las describen.

A continuacion, me permito extractar de la Guia de la implementacion del Sistema integrado de conservacion -SIC o siguiente para contextualizar el asunto:

"La Preservacin alargo plazo como proceso, estd definida como el conjunto de accienes y estandares aplicados a los documentos durante su gestion para
garantizar su preservacion en el tiempo, independientemente de su medio y forma de registro o almacenamiento. De este desarrolla nace un producto que se
convierte en instrumento archivistico denominado Sistema Integrado de Conservacién, que tiene dos Plan C i6 queaplica
a documentos de archivo creados en medios fisicos y analdgicos, teniendo en cuenta ademas la infraestructura dentro de la cual se encuentran los archivos y el
Plan de Preservacién Digital a Largo Plazo qus aplica a documentos digitales y electrénicos de archivo.

Es asi como el Sistema Integrado de Conservacion se articula con la Gestion Documental, segun lo establece la normativa vigente, armonizado con otros Sistemas
Administrativos y de Gestion de la entidad.

1.2. Definicion del Sistema Integrado de Conservacion: es el conjunto de planes, programas, estrategias, procesos y procedimientos de conservacion documentaly
preservacion digital, bajo &l concepto de archivo total, acerde con la politica de gestion documentaly demas sistemas organizacionales, tendiente a asegurar el
adecuado mantenimiento de cualquier tipo de informacion, independiente del medio o tecnologia con la cual se haya elaborado, conservando atributos tales como

unidad, autenticidad, inal riginalidad, fiabilidad y accesibilidad, desde el momento de su produccion y/o recepcion, durante su gestion, hasta
su disposicién final, es decir, en cualquier etapa de su ciclo vital. (Acuerdo AGN 006 del 15 de Octubre de 2014)"

Prioridades SIC:

1. Prioridades Regionales.

Imagen N. 13 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

* “Presencia de deterioro bioldgico en los documentos del Fondo Acumulado”.
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Se manifesto por parte del Grupo de Gestion Documental, que con el complemento del diagnéstico
integral gestionado mediante el contrato N. 97 de 2023 el cual cuenta con este componente en
posteriores vigencias PAA 2024 se tiene previsto intervenir el fondo documental acumulado.

* “Las mediciones de humedad y temperatura realizadas en la bodega no permiten conocer el
comportamiento diario de estos parametros a lo largo del dia y la noche”.

Por parte del Grupo de Gestion Documental se indicé que para el segundo semestre de 2023 se
inicio con la medicién de temperatura, el cual fue canalizado por el restaurador y conservador
documental en el desarrollo del contrato N. 139 de 2023 con fecha de inicio del 03 de octubre de
2023.

* “Alta concentracion de contaminantes microbioldgicos en el ambiente del archivo central”.

Fue informado por el Grupo de Gestion Documental, que por parte del restaurador y conservador se
realiz6 saneamiento puntual de cuatrocientos (400) folios identificados con deterioro biolégico:
hongos, esporas y bacterias, esta documentacién pertenece a la Serie y subserie Documental:
Investigaciones administrativas; expediente: Salud Publica Hospital Universitario Fernando Troconis
de la ciudad de Santa Marta, especificamente a la de las carpetas ciento treinta y tres (133) y ciento
treinta y cuatro (134), estos correspondientes a la caja ochocientos cuarenta y uno (841),
adicionalmente la intervencién se tiene prevista para posteriores vigencias con un contrato
destinado para tal fin.

* “Condiciones de iluminacién inadecuadas para el almacenamiento de los documentos ubicados en el piso 4
del archivo central. 3.3. Documento Electrénico y Sistemas de Informacion”.

El Grupo de Gestiébn Documental indicé que como complemento del diagnéstico integral gestionado
mediante el contrato N. 97 de 2023 el cual cuenta con este componente de diagnéstico integral de
archivos se plantea como accion de mejora solicitarle al arrendador de las bodegas del archivo
central mejorar la iluminacién en el piso 4 del Archivo Central.

* “No se evidencia la conformacién de un equipo interdisciplinario entre la Grupo de Gestién Documental y la
Subdireccidn de Tecnologias de la Informacion”.

Se sefal6 por pate del Grupo de Gestion Documental que cuentan con cuatro (4) funcionarios
pertenecientes a la Direccion de Innovacion y Desarrollo en comisién como parte de conformacion
de un equipo interdisciplinario, adicionalmente al director Administrativo se le instauro una
propuesta el cual orientaria a la Superintendencia Nacional de Salud a una mayor sensibilizacion y
concientizacioén frente a la gestion institucional en esta tematica, permitiendo trabajar
articuladamente con Direccién de Innovacion y Desarrollo, la Subdireccion de Tecnologias de la
Informacion, la Oficina Asesora de Planeacion y areas Misionales.

* “SuperArgo no cumple con la totalidad de los requerimientos establecidos en el Modelo de requisitos para la
gestion de documentos electrénicos de archivo emitido por el AGN”.
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Se manifesto por parte del Grupo de Gestion Documental que la Superintendencia Nacional de
Salud tiene establecido la adquisicion del nuevo gestor documental, el cual cumplira con los
requerimientos estipulados en el Modelo de requisitos, teniendo en cuenta a su vez que esta
estructurado y disefiado con sus respectivos médulos.

De lo antes referido, situaciones como: “La entidad cuenta con documentacion de un fondo acumulado,
sin intervenir’, al manifestarse entre otras circunstancias eventos como:

> “se desconoce si esta bien realizada la actividad”

> “no cuenta con inventario documental”

> “presenta foliacion parcial y no tiene inventario documental”

> “Acumulacion de polvo en el archivo central e inadecuada ejecucion de procesos de limpieza documental”.

Aunado a lo sefialado en el documento anexo denominado “12. Cuarto frio prioridades Preservacion
Digital” en donde se informa:

> “Soportes digitales de alto riesgo.

e Los procesos de digitalizacion y migracion se deben realizar lo antes posible, por lo menos de los soportes
mas inestables y que tienen varios afios de obsolescencia tecnolégica, lo cual implica que el proceso se debe
comenzar a implementar a partir del afio 2024.

¢ Los medios opticos (Cd y Dvd) también se deben comenzar a intervenir tanto para los procesos de
remasterizacion y migracion, asi como valoracién y realmacenamiento, ya que se han identificado en el cuarto
frio un gran nimero de ellos; sin embargo, se debe recordar que segun el Diagnéstico Integral de Archivo
realizado en el afio 2022, el nimero aproximado de este tipo de medios que se encuentra en las cajas y
carpetas del archivo central corresponde a diez veces lo que se encuentra en el cuarto frio.

¢ Los procesos de digitalizacion y migracion se deben realizar lo antes posible, por lo menos de los soportes
mas inestables y que tienen varios afios de obsolescencia tecnolégica, lo cual implica que el proceso se debe
comenzar a implementar a partir del afio 2024. Estos procesos de digitalizaciéon y migracién deben ir de la
mano de la vigilancia tecnolégica con el fin de estandarizar los procesos y garantizar su calidad; pero,
ademas, garantizar que se dejen de recibir a nivel de los archivos de gestidn soportes digitales de alto riesgo,
gue luego tienen alto riesgo de pérdida de informacion debido a la obsolescencia tecnoldgica”.

Constituyen factores que de no efectuarse las actuaciones a que haya lugar, pueden
potencialmente conllevar a la materializacién de los riesgos de gestion establecidos para el proceso
“Gobierno y gestion de datos e informacion” como lo son:

IDENTIFICACION DEL RIESGO

Proceso Riesgo Tipo de riesgo Consecuencias

1. Pérdida de informacion y su medio de
Ejecucion y soporte.

administracion de

Posibilidad de afectacion reputacional por el dafio o pérdida de
Gobierno y gestion de los documentos debido al inadecuado manejo del expediente

datos e informacién fisico o electrénico, durante el ciclo de vida del documento

. ) , ) . procesos
(Archivo Central, Archivo de Gestidn, Archivo Histérico).

2. Deterioro de los documentos prestados.

1. Pérdida de informacion y su medio de

Posibilidad de afectacién econdmica por el deterioro ocasionado

Gobierno y gestidn de . P ., Dafios a activos fijos/ soporte.
a los documentos debido a los efectos naturales y/o destruccion

datos e informacién X K eventos externos
del patrimonio documental por terceros

2. Deterioro de los documentos de archivo.
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IDENTIFICACION DEL RIESGO

Proceso Riesgo Tipo de riesgo Consecuencias

Posibilidad de afectacion reputacional por las no conformidades

i , y/o hallazgos identificados en las auditorias internas y/o Ejecuciony No cumplimiento de los estandares
Gobierno y gestion de . - - o - s )
i -, externas, que verifican el cumplimiento de requisitos sobre las administracion de técnicos archivisticos establecidos para su
datos e informacion L. ., . ) o, , i o
bases metodologicas de la funcidn archivistica que definen su procesos organizacion, conservacion y disposicion.

organizacion, conservacion y disposicion.

Cuadro N. 20 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Por lo tanto y de conformidad con las evidencias aportadas por parte del Grupo de Gestion
Documental como parte activa del proceso y actividad clave de éxito objeto de auditoria, respecto
del “Diagndstico de la situacién” expuesto en el “Plan Institucional de Archivos de la Entidad”, la Oficina de
Control Interno puede concluir que durante lo corrido de la vigencia 2023 fueron emprendidas
gestiones para atender las situaciones derivadas del “Diagnéstico Integral de archivos en el marco del
Contrato 139 de 2022”, sin embargo, otras estan concebidas para ser desarrolladas en vigencias
posteriores, por lo tanto, es necesario que se generen acciones que permitan una mayor inmediates
respecto de las mejoras que deban considerarse necesarias a fin de atender el diagndstico
presentado y con ello, tal y como anteriormente se refirig, evitar la materializacién de riesgos como
los relacionados.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Observacion N. 2.3.2, incorporada en el numeral 2.3 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar Documentos”.

v' Metas e indicadores asociados

Para la vigencia 2023, se estableci6 indicador con el objeto de hacer medicién y control a la gestion
desarrollada en torno a la ejecucion del “Plan Institucional de Archivos de la Entidad”, el cual se
encuentra dispuesto en el Plan Anual de Gestion.

Actividad Indicador

Ejecutar el PINAR 2023 gestionando las estrategias establecidas para

e L o Porcentaje de avance en la ejecucién del PINAR
cumplir eficientemente la funcidn archivistica

Cuadro N. 21 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De lo cual la Oficina de Control Interno, en atencion a la informacion que se encuentra dispuesta en
la herramienta SharePoint de la Oficina Asesora de Planeacion, pudo evidenciar que a junio de
2023 se ha logrado una ejecucion del 100%, toda vez que se efectuaron las once (11) actividades
programadas para ese periodo, evidencidndose la formulacién de indicador tendiente a medir y
controlar la actividad “Ejecutar el PINAR 2023 gestionando las estrategias establecidas para cumplir
eficientemente la funcién archivistica” en el plan motivo de evaluacion para la vigencia 2023.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Conformidad N. 2.1.1, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”,
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toda vez que se observé cumplimiento de la estrategia de metas e indicadores definida en el Plan
Institucional de Archivos (PINAR).

v' Cronogramas

El “Plan Institucional de Archivos de la Entidad”, fue objeto de evaluacién el referente al “Cronograma de
ejecucion PINAR”, para lo cual se efectud evaluacion bajo muestreo no estadistico? de las
actividades gue a continuacién se relacionan:

Actividades o tareas CRONOGRAMA Anadlisis Oficina de Control Interno
Ene | Feb | Mar | Abr | May Jun

En comité Institucional de Gestidon y Desempefio N.

Actualizar y socializar el Plan Institucional de 54 celebrado el dia 30/01/2023 fue aprobado el

Archivos - PINAR 2023, segiin normatividad X Plan Institucional de Archivos — PINAR. Se evidencid

vigente. que la publicacién del Plan tanto en la pagina web
como intranet de la Entidad fue el 31.01.2023.

Elaborar el Programa Institucional de Se aport6 informacion que da cuenta de la

Capacitacion - PIC 2023 en gestion documental de X elaboracién del Programa Institucional de

la Entidad Capacitacion — PIC 2023 en gestion documental.

Fue aportada evidencia que da cuenta de la
presentacion de informe denominado
“Capacitacion en Tablas de Retencién Documental -
TRD”, el cual tiene como objetivo “Realizar
camparias sobre socializacion de los procesos,

X politicas y documentacion del Componente del
Sistema de Gestion Documental en el marco del
Sistema Integrado de Gestion.”, en el cual se hace
mencion que, durante el mes de marzo de 2023,
fueron desarrolladas capacitaciones en diferentes
dependencias de la Entidad.

Fue aportada evidencia que da cuenta de la
presentacion de informe denominado “Informe de
capacitacion en Tablas de Retencion Documental -
TRD”, el cual tiene como objetivo “Realizar
camparias sobre socializacion de los procesos,

X X politicas y documentacion del Componente del
Sistema de Gestion Documental en el marco del
Sistema Integrado de Gestion.”, en el cual se hace
mencion que, durante el mes de marzo de 2023,
fueron desarrolladas capacitaciones en diferentes
dependencias de la Entidad.

Fue aportada evidencia que da cuenta de la
presentacion de documento denominado “Informe
trimestral “Salvaguardar los documentos que hacen
parte del Archivo Central”, en el cual se “Presenta
un consolidado de los informes mensuales
correspondiente al trimestre comprendido desde el
mes enero hasta el mes de marzo de 2022, sobre la
ejecucion del contrato 189 de 2022 y seguimiento al
archivo central de la Superintendencia Nacional de
Salud”.

Realizar capacitacion e implementacion, con
cobertura a todos los procesos institucionales, del
Programa de Gestion Documental (Programas
especificos), incluyendo la tematica de
clasificacién y tipificacion de la informacion y
gestion de documento electrénico

Realizar campafias sobre socializacién de los
procesos, politicas y documentacién del
Componente del Sistema de Gestion Documental
en el marco del Sistema Integrado de Gestion.

Gestionar la actualizacién o implementacién y
sostenibilidad de los médulos funcionales del X
Gestor Documental - SUPERARGO

Elaborar Plan de Transferencias Documentales
primarias (Circular interna) y el cronograma que
establecen los lineamientos para las X X
transferencias primarias y traslados
documentales al Archivo Central.

Realizar seguimiento a las transferencias y
traslados documentales de los archivos de
gestidn al Archivo Central, de acuerdo con la
Circular expedida para tal fin.

Mediante Circular Interna N. 2023930030000008-4

del 16.03.2023, se establecieron lineamientos para

las transferencias documentales primarias a realizar
durante la vigencia 2023.

Fue aportada evidencia en donde se observa
X seguimiento efectuado, esto en para los periodos
de enero - marzo y abril junio de 2023

3 Guia de Auditoria Interna basada en Riesgos para Entidades Publicas V4 — Numeral 2.3.3 “Andlisis y Evaluacién” - Muestreo no estadistico
(Péagina 63)
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CRONOGRAMA
Actividades o tareas Analisis Oficina de Control Interno
Ene | Feb | Mar | Abr | May Jun

Fue aportada evidencia que da cuenta de la
presentaciéon de documento denominado “Atender
las solicitudes de préstamos documentales del
Archivo Central, realizadas por las dependencias”,

Atender las solicitudes de préstamos en el cual se “Informa sobre las solicitudes de
documentales del Archivo Central, realizadas por X X préstamos documentales, realizadas por las
las dependencias. dependencias al Archivo Central, durante el periodo

comprendido entre el mes de enero y el mes de abril
del afio 2023”, asi como el referente a “periodo
comprendido entre el mes de mayo a agosto del
2023"

Fue aportada evidencia que da cuenta de la
presentacion de informe denominado “Informe
trimestral - Salvaguardar los documentos que hacen
parte del Archivo Central” el cual tiene como
Salvaguardar los documentos que hacen parte del objetivo “Presentar un consolidado de los informes
Archivo Central mensuales correspondiente al trimestre
comprendido desde el mes enero hasta el mes de
marzo de 2022, sobre la ejecucion del contrato 189
de 2022 y seguimiento al archivo central de la
Superintendencia Nacional de Salud.”

Cuadro N. 22 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Conformidad N. 2.1.1, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”,
toda vez que se observd cumplimiento de los cronogramas para el primer semestre de la vigencia
2023, definida en el Plan Institucional de Archivos (PINAR).

v Estrategia de Comunicacion

Para la vigencia 2023 se establecieron estrategias de comunicacion en las que se incluyen las
correspondientes al “Plan Institucional de Archivos-PINAR”, se identificO la correspondiente publicacion
en la pagina web de la entidad, del “Plan Institucional de Archivos de la Entidad”, esto el 31 de enero de
2023, lo cual evidencia concordancia con lo sefialado en el articulo 1™ del Decreto 612 del 2018, en
donde indica: “(...) y publicarlo, en su respectiva pagina web, a mas tardar el 31 de enero de cada afio”.

Fecha de
Titulo Descripcion Publicacion

Cronograma Presenta el cronograma del Plan Institucional de 01/06/2023
PINAR 2023 Archivos de la entidad para la vigencia 2023.
PIA Plan Institucional Este Plan presenta los objetivos y metas para la 31/01/2023

de Archivos 2023  atencion opartuna y mejorar las condiciones
adecuadas a la preservacion del patrimonio
documental de la entidad para la vigencia 2023.

Imagen N. 14 - Fuente Pagina www.supersalud.gov.co

= “Intranet de la Supersalud: para informacién y conocimiento de la Entidad”.
En lo ateniente a la publicacion en la pagina intranet de la Entidad, se identificé que a través de la
ruta https://intranet.supersalud.gov.co/sistema-integrado-de-gesti%C3%B3n/gestion-documental la cual
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redirecciona a la pagina web de la Entidad se encuentra publicado documento alusivo al plan objeto
de evaluacién referente a la vigencia 2023, evidenciando cumplimiento sobre el particular.

La Superintendencia Nacional de Salud dando alcance a la Ley General de Archivos (Ley
594 de 2000) y Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica (Ley 1712 de
2014), presenta informacién sobre su gestién documental y los instrumentos archivisticos
que desarrolla en el marco de la Politica y del Subsistema de Gestion Documental

Esta tiene como fin administrar la documentacién recibida, producida y tramitada por la
Entidad desde su origen hasta su destino final, con el objeto de facilitar su utilizacién,
disposicidon y conservacion, mediante el uso de los estandares definidos para el
tratamiento de los documentos analogos (fisicos) y/o electrénicos

Consulte aqui la Politica de Gestion Documental.
Consulte aqui el Plan Institucional de Archivos - PINAR 2023.

Consulte el Programa de Gestién Documental y sus programas especificos a través de la
pagina planes y programas institucionales - Filtro.

Instrumentos archivisticos Ad
Otros documentos de la gestién archivistica -

Imagen N. 15 - Fuente Intranet https://intranet.supersalud.gov.co

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Conformidad N. 2.1.1, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”,
toda vez que se observd cumplimiento la estrategia de comunicacion para el primer semestre de la
vigencia 2023, definida en el Plan Institucional de Archivos (PINAR).

1.1.3 Mapa de Riesgos Institucional (Gestion — Corrupcién) - Proceso “Gobierno y Gestion de la
Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno en el marco de la auditoria interna adelantada,
efectlo evaluacion a los riesgos tanto de gestion como de corrupcion que se encuentran dispuestos
en el Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS), identificados para el proceso “Gobierno y Gestién de
Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”, de lo cual a continuacion se
presentan los siguientes analisis.

» Riesgos de Gestion

1.“Posibilidad de afectacion reputacional por el dafio o pérdida de los documentos debido al inadecuado manejo del expediente
fisico o electroénico, durante el ciclo de vida del documento (Archivo Central, Archivo de Gestion, Archivo Histérico)”

Controle(s) Responsable(s) control Acciones

. . e . . A lizar los Ri ion rrupcion,
“El profesional asignado verifica cada vez que sea necesario, la a ctualizar los Riesgos de gestidn y de Corrupcicn, de

aplicacién de las politicas y controles establecidos sobre la “ ) . considerarse pertinente. (todas las partes interesadas)”.

L . . . . - Profesional designado de “ . . . L
proteccion de la informacidn, las operaciones informdticas, el b. “Generary aplicar lineamientos para la digitalizacion técnica
manejo del expediente fisico o electrénico, la gestion de seguridad
sobre el personal, la seguridad Iégica y la seguridad fisica.”.

todas las dependencias” . . . - o
P de documentos de archivo electrénico y fisico en un repositorio

institucional con medidas de seguridad”.

Cuadro N. 23 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Interno identifico:
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a. Que a través del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), fue establecido el plan de tratamiento
N. 1364, evidenciandose que para el control fue generada accioén referente a “Actualizar los Riesgos
de gestion y de Corrupcion, de considerarse pertinente. (todas las partes interesadas)”, de la cual se
informo “El Grupo de Gestion Documental, ha efectuado mesas de trabajo con la Oficina Asesora de
Planeacién con el fin de identificar los puntos de control en la diagramacién de la actividad clave de éxito
“gestionar documentos” de acuerdo con los riesgos de gestion y corrupcién con los cuales cuenta el grupo en
la actualidad, con el fin de identificar la viabilidad y pertinencia en su actualizacién. En este sentido, se esta
en andlisis por parte de Oficina Asesora de Planeacion con el fin de generar el levantamiento de las
actividades, controles y estructura de los riesgos de gestion y corrupciéon desde el Modelo de Gestion
Documental y Administracion de Archivos - MGDA, con sus 5 componentes”, presentando un avance del
75%.

Sin embargo, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno pone a consideracion del lider del
proceso analizar si la accion anteriormente referida, resulta aportar de manera “preventiva” y no
“reactiva” a fin de evitar la materializacion del riesgo.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Recomendacion N. 2.2.1 incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, a fin, de considerarlo viable, se analice si la accion referida resulta ser conducente para
contribuir a que el riesgo evaluado no presente materializacion.

b. En lo referente a la accion “Generar y aplicar lineamientos para la digitalizacion técnica de documentos
de archivo electrénico y fisico en un repositorio institucional con medidas de seguridad”, se informé6 que “En
desarrollo de la actividad se formularon los lineamiento para la digitalizacion de los documentos de archivo
electronico y fisico que se produzcan en la Entidad”, asi mismo se informé que “En el marco del contrato
97 de 2023, celebrado con SERVICIOS POSTALES NACIONALES SAS, cuyo objeto es “Contratar los servicios
de gestion documental de la Superintendencia Nacional de Salud, que contribuyan a la modernizacion de la entidad
atendiendo los requerimientos normativos definidos por el Archivo General de la Nacién portando a la eficiencia
administrativa y los tramites con el ciudadano” se han definido los lineamientos en la ficha técnica adjunta, de
acuerdo con el anexo técnico elaborado para la ejecucion del contrato en mencién, en el proceso de
digitalizacion documental, Esta ficha técnica complementa el lineamiento técnico presentado en el anterior
avance del PM 1364. La aplicacion de los lineamientos se reflejara con la digitalizacion de los documentos

por parte de 4-72”, presentando un avance del 90%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidencié que en efecto han sido desarrolladas actividades tendientes a controlar y
mitigar el riesgo de gestion objeto de evaluacion, presentando un estado de avance general del
82%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS).

Sin embargo, en el “Reporte monitoreo riesgos gestion del proceso Gobierno y gestion de datos e
informacién” del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), se indica: “Desde la DID se establecié
estrategia para hacer el monitoreo de riesgos. Teniendo en cuenta que hay diferentes areas que hacen parte
del proceso, por lo cual, cada una de estas areas realiz su revision de riesgos y lo incluy6 en cada una de
las reuniones de autoevaluacién, para finalmente realizar la socializacion consolidada en la reunién de
autoevaluacion del Direccion de Innovacion y Desarrollo”, aportandose como evidencia el acta N. 8817
del 17.07.2023, de lo cual la Oficina de Control Interno al verificarla, identific situaciones como:
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a. La reunion fue desarrollada en virtud de la Resolucién 8900 de 2018, lo cual resulta alejado de la
realidad, toda vez que este tipo de reuniones tienen sustento en la Res. 2021160000013752-6 del
28.10.2021, la cual deroga la inicialmente citada.

b. No se evidencia en la extension del acta anteriormente referida, desarrollo de la temética atinente
al riesgo objeto de evaluacion, en consecuencia, la evidencia dispuesta, resulta insuficiente para
determinar que el monitoreo es eficaz.

Situaciones que denotan debilidad en el cumplimiento respecto de lo regulado a través del proceso
“Gestion de Mejora” — actividad clave de éxito “Realizar monitoreo, seguimiento y evaluacion del riesgo”,
aunado, al principio de autocontrol enmarcado en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y
alineados con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y regulaciones que se disponen
en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de Gestion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad N. 2.4.3 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”.

Finalmente, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno, precisa, que mas alla de las
oportunidades de mejoramiento documentadas en el presente informe, no se evidencio
materializaciéon del riesgo de gestién objeto de evaluacion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Conformidad N. 2.1.2, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”.

2.“Posibilidad de afectacion economica por el deterioro ocasionado a los documentos debido a los efectos naturales y/o
destruccion del patrimonio documental por terceros”

Responsable(s)

Controle(s) Acciones
control
“El profesional asignado por el Grupo de Gestién Documental, verifica
trimestralmente el cumplimiento de lo establecido en la matriz de riesgos a. “Crear la Brigada de Rescate Documental con
documentales y el plan de emergencias documentales, a través de personal del archivo central y referentes de los

inspecciones sobre la infraestructura locativa, condiciones fisicas y
ambientales en los lugares donde se encuentran alojado los archivos de b. “Realizar capacitaciones periddicas, en cuanto a
gestion y central, con el fin de dar cumplimiento a lo definido en el Sistema los Planes de Conservacion Documental y
Integrado de Conservacion -SIC de la Supersalud. En caso de identificarse Preservacion Digital a Largo Plazo a los referentes
fallas se realizan procesos de intervencion documental prioritarios por parte documentales (Central y Gestion)”.
del contratista y el personal asignado”.

Cuadro N. 24 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

. . rchive ion”.
“Profesional asignado por el archivos de gestid

Grupo de Gestién Documental”

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Internoidentific que a través del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), fue creado el
plan de tratamiento N. 1363, evidenciandose que:

a. Fue generada accion referente a “Crear la Brigada de Rescate Documental con personal del archivo
central y referentes de los archivos de gestion”, de la cual se informo “Se realizé la socializacién de la
conformacion de las Brigada de Rescate Documental como parte del Programa de Riesgos Documentales,
del Plan de Conservacién Documental como parte de la implementacion del Sistema Integrado de
Conservacion, capacitacion efectuada entre el 22 y 23 de junio de 2023, en la cual se hizo énfasis en las
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funciones de la Brigada de Rescate Documental, y los talleres que se van a realizar en cuanto a tecnologia y
deterioros documentales y a procesos de intervencion durante el rescate documental”, presentando un
avance del 100%.

b. En lo referente a la accion “Realizar capacitaciones periddicas, en cuanto a los Planes de Conservacion
Documental y Preservacién Digital a Largo Plazo a los referentes documentales (Central y Gestion)”, fue
generadas acciones, de las cual se aportaron evidencias relacionadas con la presentacion, lista de
asistencia a la reunion en virtud del Sistema Integrado de Conservacion — SIC, entre otras, que dan
cuenta del desarrollo de la actividad, presentando un avance del 92%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidenci6 que en efecto han sido desarrolladas actividades, presentando un estado
de avance general del 94%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS).

En este aparte, es necesario referir o sefialado en la evaluacion al “Plan Institucional de Archivos de la
Entidad” (PINAR), en donde en el “Diagnoéstico de la situacion” - “Aspectos Archivisticos” se indico:
“Acumulacién de polvo en el archivo central e inadecuada ejecucion de procesos de limpieza documental”, -
“teniendo en cuenta que en los documentos contractuales no existe una obligacion taxativa sobre la
realizacion de limpieza por parte del contratista, esta actividad se realiza como una actividad conexa al
saneamiento ambiental y las fumigaciones contractualmente pactadas.

Dentro de las obligaciones del nuevo contrato que se suscriba, estd de manera taxativa la obligacién de
realizar limpieza al depésito donde reposa el acervo documental.

Adicionalmente, parte de la limpieza se realiz6 a través del personal de aseo asignado por parte de la entidad
y la evidencia se presenté mensualmente en el formato de residuos”.

De lo anterior, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno, a fin de evitar que el riesgo
“Posibilidad de afectacion econdémica por el deterioro ocasionado a los documentos debido a los efectos
naturales y/o destruccién del patrimonio documental por terceros” se materialice, por la utilizacién de
elementos que resulten nocivos para preservacion del patrimonio documental de la Entidad, dirija
estas gestiones efectuando controles a los agentes quimicos que se podrian estar utilizando para la
limpieza referida por el Grupo de Gestion Documental.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Recomendacion N. 2.2.2, incorporada en el numeral 2.2 del presente informe de
auditoria al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”.

Sin embargo, en el “Reporte monitoreo riesgos gestion del proceso Gobierno y gestion de datos e
informacion” del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), se indica: “Desde la DID se establecio
estrategia para hacer el monitoreo de riesgos. Teniendo en cuenta que hay diferentes areas que hacen parte
del proceso, por lo cual, cada una de estas areas realiz0 su revision de riesgos y lo incluy6 en cada una de
las reuniones de autoevaluacion, para finalmente realizar la socializacion consolidada en la reunién de
autoevaluacién del Direccion de Innovacion y Desarrollo”, aportandose como evidencia el acta N. 8817
del 17.07.2023, de lo cual la Oficina de Control Interno al verificarla, identificé situaciones como:
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a. La reunion fue desarrollada en virtud de la Resolucién 8900 de 2018, lo cual resulta alejado de la
realidad, toda vez que este tipo de reuniones tienen sustento en la Res. 2021160000013752-6 del
28.10.2021, la cual deroga la inicialmente citada.

b. No se evidencia en la extension del acta anteriormente referida, desarrollo de la tematica atinente
al riesgo objeto de evaluacion, en consecuencia, la evidencia dispuesta, resulta insuficiente para
determinar que el monitoreo es eficaz.

Situaciones que denotan debilidad en el cumplimiento respecto de lo regulado a través del proceso
“Gestion de Mejora” — actividad clave de éxito “Realizar monitoreo, seguimiento y evaluacion del riesgo”,
aunado, al principio de autocontrol enmarcado en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y
alineados con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y regulaciones que se disponen
en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de Gestion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad N. 2.4.3 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”.

Finalmente, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno, precisa, que mas alla de las
oportunidades de mejoramiento documentadas en el presente informe, no se evidencié
materializacion del riesgo de gestion objeto de evaluacion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Conformidad N. 2.1.2, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”.

3. “Posibilidad de afectacion reputacional por las no conformidades y/o hallazgos identificados en las auditorias internas y/o
externas, que verifican el cumplimiento de requisitos sobre las bases metodoldgicas de la funcion archivistica que definen su
organizacion, conservacion y disposicion”

Responsable(s)

Acciones
control

Controle(s)

a. “El funcionaria(o) asignada(o) del Grupo de Gestion
Documental, verifica que la transferencia primaria tramitada
por las dependencias haya cumplido los tiempos definidos en

a. “Funcionaria(o) asignada(o) del Grupo de

L ” a. Realizar trimestralmente jornadas de
Gestién Documental”.

entrenamiento al personal responsable del

las TRD, al momento de realizarle el control de calidad a los
documentos transferidos.”.

b. “El técnico, tecndlogo o profesional de archivistica, verifica
la aplicacién de la TRD y el diligenciamiento del formato
unico de inventario documental por parte de las dreas que
administran la documentacion, de manera trimestral, para

b. “El técnico, tecndlogo o profesional de
archivistica, verifica la aplicacion de la TRD y el
diligenciamiento del formato unico de inventario
documental por parte de las dreas que
administran la documentacién, de manera
trimestral, para garantizar una eficiente gestion

alistamiento de los archivos de gestion a
transferir.

b. Hacer seguimiento trimestral a las
Transferencias documentales y actualizacidn de
los inventarios realizados por las dependencias
productoras.

"
garantizar una eficiente gestién documental”. documental”.

Cuadro N. 25 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Internoidentific que a través del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), fue creado el
plan de tratamiento N. 1360, evidenciandose que:

a. Fue generada accion referente a “Hacer seguimiento trimestral a las Transferencias documentales y
actualizacién de los inventarios realizados por las dependencias productoras”, de la cual se informo, entre
otras situaciones, “Se realiza visitas para elaborar el diagnéstico de las dependencias que van a realizar
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transferencias documentales y asi proyectar la de la circular de transferencias primarias 2023 y el
cronograma”, presentando un avance del 53%.

b. En lo referente a la accion “Realizar trimestralmente jornadas de entrenamiento al personal responsable
del alistamiento de los archivos de gestion a transferir”, se informé entre otras situaciones “Acorde con los
grupos de dependencias programados de acuerdo con la circular de transferencias documentales primarias
2023, se realizé capacitacion y seguimiento a las dependencias descritas en el informe”, presentando un
avance del 47%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidencio que en efecto han sido desarrolladas actividades, presentando un estado
de avance general del 50%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS).

Sin embargo, respecto del control “El técnico, tecndlogo o profesional de archivistica, verifica la aplicacién
de la TRD y el diligenciamiento del formato Unico de inventario documental por parte de las areas que
administran la documentacion, de manera trimestral, para garantizar una eficiente gestién documental” y toda
vez que se identificé en las dependencias objeto de auditoria, esto es, Direcciones Regionales
Orinoquia y Andina, que las TRD V4 establecidas para cada una de ellas y aprobadas por las
instancias competentes, no se realizan a plenitud (No Conformidades N. 2.4.1 y 2.4.2); se concluye,
gue, de acuerdo a la definicion del riesgo de gestidn, el cual sefiala “Posibilidad de afectacion
reputacional por las no conformidades y/o hallazgos identificados en las auditorias internas y/o externas, que
verifican el cumplimiento de requisitos sobre las bases metodoldgicas de la funcion archivistica que definen
su organizacidn, conservacion y disposicion” y de conformidad a la evidencia aportada, se identificd

materializacién del riesgo objeto de evaluacion.
Subrayado fuera del texto

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad (materializacion riesgo de gestion) N. 2.4.4, incorporada en el
numeral 2.4 del presente informe de auditoria, al proceso “Gobiermno y Gestién de Datos e Informacién” -
actividad clave de éxito “Gestionar documentos”.

» Riesgo de Corrupcién

1. “Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio para ocultar o alterar la documentacion andloga y/o electrénica en
las diferentes fases de su ciclo de vida que esté bajo custodia en el Archivo de gestion de las dependencias y en el Archivo Central”
Controle(s) RpeiEElsR) Acciones

control
a. “El funcionaria(o) asignada(o) del Grupo de Gestion “El profesional designado verifica, cada vez que a. “Al presentarse la pérdida o alteracion de la
Documental, verifica que la transferencia primaria tramitada | se requiera, la completitud del expediente dado informacién documental, y la solicitud por parte
por las dependencias haya cumplido los tiempos definidos en en préstamos a los funcionarios y es registrado del drea implicada, orientar a la parte interesada
las TRD, al momento de realizarle el control de calidad a los en el formato de control de préstamos y en la en la denuncia a tramitar y en la forma como
documentos transferidos.”. base de datos. En caso de encontrar puede realizarse la reconstruccion archivistica de
b. “El técnico, tecndlogo o profesional de archivistica, verifica inconsistencia se levanta un acta y se remite al los expedientes”.
la aplicacion de la TRD y el diligenciamiento del formato lider de proceso y al coordinador de gestion b. “Implementar personal de seguridad dentro del
unico de inventario documental por parte de las dreas que documental para tomar las acciones inmueble del Archivo Central, que inspeccione la
administran la documentacién, de manera trimestral, para pertinentes. Evidencia: Formato de control de entrada y salida del personal, en cuanto a tenencia
garantizar una eficiente gestion documental”. préstamos”. de documentos fisicos o electrdnicos”.

Cuadro N. 26 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Interno identifico:
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a. Que através del Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS), fue creado el plan de tratamiento N.
1353, evidenciandose que para el control fue generada accién referente a “Al presentarse la pérdida o
alteracion de la informacion documental, y la solicitud por parte del area implicada, orientar a la parte
interesada en la denuncia a tramitar y en la forma como puede realizarse la reconstruccion archivistica de los
expedientes”, se identificé el “Informe de actividades definidas en el plan de tratamiento de riesgos. PM
1353” del 31 de marzo de 2023, en donde se indica:

“El 3 de marzo del afio en curso el Grupo de Gestion Documental reporté a la Area Delegatura para
Entidades de Aseguramiento en Salud, la falta de una caja de archivo (27) actividad que conllevé a que se
activaran las acciones preventivas correspondientes. En ese sentido el miércoles 22 de marzo de la presente
vigencia se realizé una reunion con el Area implicada la Oficina Asesora de Planeacion y el Grupo de Gestién
Documental con el objetivo de “conocer las causas de la ocurrencia de la materializacion del riesgo (pérdida
de archivos documentales) e iniciar el establecimiento de acciones para el plan de mejoramiento”, sin
embargo, no se precisan las acciones emprendidas sobre el particular.

De lo cual, mediante correo electronico del 20 de noviembre de 2023, por efectos del ejercicio de
auditoria de la Oficina de Control Interno, desde el Grupo de Gestién Documental se elevo correo
electronico dirigido a la Superintendencia Delegada para Entidades de Aseguramiento en Salud en
el que se sefiala:

“En virtud de la reunion de Auditoria realizada por la Oficina de Control Interno al Grupo de Gestidn
Documental el miércoles 15 de noviembre de la presente vigencia, en la cual se indagé por las gestiones
adelantadas en el marco del cumplimiento del Acuerdo 007 de 2014 del Archivo General de la Nacién -

AGN, "Por medio del cual se establecen los lineamientos para la reconstruccion de expedientes”, bajo el
contexto de la supuesta pérdida de la caja No 27 de Actuaria, en la cual se adelantaron actividades entre la
Direccidn de Inspeccion, Vigilancia Entidades de Aseguramiento y el Grupo de Gestion Documental, durante
los meses de marzo, abril y mayo de 2023; y teniendo presente la comunicacion (correo electrdnico) enviada
a ustedes el 17 de mayo de la actual vigencia por nuestra Coordinacién, con el siguiente asunto: "Solicitud de
cierre del incidente: pérdida de documentacién archivo DEAS", en la cual se precisa lo siguiente:

"(...) culminada la tarea de revision, el Grupo de Gestion Documental se permite precisar que no se
encontraron mas documentos, aparte de los ubicados en la caja 3, carpeta No. 5 mencionados y de los
cuales no se tiene seguridad por parte de esta dependencia si son originales o copias.

Como complemento a la anterior informacién suministrada y como parte del ejercicio desarrollado, nos
permitimos anexar los documentos:

1. Inventario documental de EAPB donde se resalta en color amarillo la documentacién que hace relacién a
la EPS Salud Vida, pero que no corresponde a la caja No. 27.

2. Papeles de trabajo (Hoja de control) de los funcionarios asignados por el Grupo de Gestion Documental,
donde se realizaron las anotaciones correspondientes a la documentacion de Salud Vida.

3. Estructura (cuadro) con el listado de las cajas y carpetas, donde se ubicé informacién de la EPS
mencionada y que aparece descrita en el campo observaciones. Lo anterior de acuerdo con las 96 cajas
sobre Derechos de peticion revisadas.

Dado el resultado que se precede, se recomienda que desde la Direccién EAPB se continue con el
procedimiento que desde el Grupo de Gestion Documental se establece en el articulo 30. Pérdida documental
y que se encuentra formalizado en la Resolucién No. 2022930030001336 - 6 de 2022, "Por la cual se
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adopta el Reglamento Interno de Gestién Documental, Administracién de Archivos y Correspondencia
de la Superintendencia Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones'(...)

En ese contexto nuestra dependencia, se permite preguntar de manera comedida, sobre las actividades que
se han adelantado en desarrollo de las acciones recomendadas en funcion del Acuerdo 007 de 2014 del AGN
y del Reglamento Interno de Gestion Documental, Administracion de Archivos y Correspondencia de nuestra
Entidad”.

Sumado a lo anterior, mediante correo electrénico del 20 de noviembre de 2023, por parte de la
Direccion Administrativa, se informa a la Oficina de Control Interno, de manera cronoldgica de las
actuaciones que sobre el particular se han desarrollado desde esa dependencia.

Se concluye que, si bien fueron emprendidas gestiones, también lo es que han transcurrido un poco
mas de 7 meses, sin que se cuente con informe que unifique y precise situaciones sobre el
particular, sin embargo y con fundamento en la evidencia objetiva aportada por parte del proceso
“Gobierno y Gestion de Datos de la Informacién” como lider tanto del proceso y riesgo objeto de
evaluacion, por conducto del Grupo de Gestién Documental adscrito a la Direccion Administrativa
de la Entidad, sefiala en algunos apartes:

“(...) culminada la tarea de revision, el Grupo de Gestion Documental se permite precisar que no se
encontraron mas documentos” (...).

“Dado el resultado que se precede, se recomienda que desde la Direccion EAPB se continue con el
procedimiento que desde el Grupo de Gestién Documental se establece en el articulo 30. Pérdida documental
y que se encuentra formalizado en la Resolucion No. 2022930030001336 - 6 de 2022, "Por la cual se
adopta el Reglamento Interno de Gestién Documental, Administracién de Archivos y Correspondencia
de la Superintendencia Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones" (...), entre otro, no se
cuenta con informacién que permita indicar que a la fecha se haya procedido a efectuar las
gestiones pertinentes.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno al
evidenciar debilidad en el autocontrol y prontitud que sobre el particular debié efectuarse, genera la
No Conformidad N. 2.4.5, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de auditoria, al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”,
para que en coordinacién con la Superintendencia Delegada de Aseguramiento en Salud, se defina
la situacion objeto de evaluacion y de concluir que en efectivamente hubo pérdida de informacién,
se desarrollen las gestiones y tramites que se consideren necesarios y pertinentes, con la
inmediatez que requiere el asunto, esto, de conformidad a las regulaciones* que se disponen para
el tratamiento de situaciones como las expuestas.

Sumado a lo anterior, se determine la pertinencia de efectuar revision a los controles y acciones
que se tienen previstos en el riesgo de corrupcion.

4 Acuerdo 007 de 2014 del Archivo General de la Nacién o las normas que lo sustituyan, Resolucién No. 2022930030001336 - 6 de 2022-
Art. N. 30, Manual de Administracién del Riesgo (DEMNO02) y demas que apliquen.
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Es importante sefalar que de conformidad a lo establecido en el “Manual de Administracion del
Riesgo” (DEMNO02), “se considera materializado un riesgo de corrupcién cuando un ente de control
competente asi lo determine”.

Asi mismo, en el “Reporte monitoreo riesgos gestion del proceso Gobierno y gestion de datos e
informacion” del Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS), se indica:

a. “La DID como lider del proceso establecio un plan de trabajo con las diferentes areas que tienen
actividades en el proceso para realizar el respectivo monitoreo de riesgos. Cada area realiz6 su trabajo y lo
socializo en las reuniones de autoevaluacion y finalmente la DID socializé el resultado de este trabajo en la
reunion de autoevaluacion de julio 2023,

b. “Se realiza trabajo articulado con las areas que hacen parte del proceso. Cada area realizé su monitoreo
de riesgos y lo socializé en la reunion de autoevaluacion. Se socializé el resultado final del ejercicio en la
Reunion de Autoevaluacién de la DID”.

Aportandose como evidencia el acta N. 8817 del 17.07.2023, de lo cual la Oficina de Control Interno
al verificarla, identificd situaciones como:

a. La reunion fue desarrollada en virtud de la Resolucién 8900 de 2018, lo cual resulta alejado de la
realidad, toda vez que este tipo de reuniones tienen sustento en la Res. 2021160000013752-6 del
28.10.2021, la cual deroga la inicialmente citada.

b. No se evidencia en la extension del acta anteriormente referida, desarrollo de la teméatica atinente
al riesgo objeto de evaluacion, en consecuencia, la evidencia dispuesta, resulta insuficiente para
determinar que el monitoreo es eficaz.

Situaciones que denotan debilidad en el cumplimiento respecto de lo regulado a través del proceso
“Gestion de Mejora” — actividad clave de éxito “Realizar monitoreo, seguimiento y evaluacion del riesgo”,
aunado, al principio de autocontrol enmarcado en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y
alineados con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y regulaciones que se disponen
en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de Gestion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la No Conformidad N. 2.4.3 incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que se observd debilidad en el autocontrol por parte del proceso respecto de
los aspectos y regulaciones que se disponen en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de
Gestion.

Finalmente, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno, precisa, que mas alla de las
oportunidades de mejoramiento documentadas en el presente informe, no se evidencio
materializacién del riesgo de corrupcién objeto de evaluacion, esto bajo la consideracion de lo
establecido en el “Manual de Administracion del Riesgo” (DEMNO02), “se considera materializado
un riesgo de corrupcion cuando un ente de control competente asi lo determine”.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Conformidad N. 2.1.2 incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria al
proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”.
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1.1.4 Ejecucion Proyectos de Inversion vigencia 2023
Conforme a lo establecido, mediante Decreto N. 2590 del 23 de diciembre de 2022, “Por el cual se
liquida el Presupuesto General de la Nacion para la vigencia fiscal de 2023, se detallan las apropiaciones y se
clasifican y definen los gastos”, la Superintendencia Nacional de Salud para la vigencia 2023, le fue
asignado presupuesto por valor de $277.776.769.491, de los cuales $193.853.436.000 fueron
asignados para funcionamiento y una apropiacion inicial por concepto de Inversion por valor de
$76.209.422.000, esto mediante la suscripcion de nueve (9) Proyectos de Inversion, inmersos en
tres (3) Categorias, como se dispone en la gréfica.

Proyectos de Inversion

Vigencia 2023 f#

Aseguramientoy
administracion
del SGSSS

Gréfica N. 1 — Fuente: propia Oficina de Control Interno

Tres (3) Proyectos

Cinco (5) Proyectos

Un (1) Poyecta

$1.294.522.744

Supersalud %

$39.946.932.258

$34.967.966.998

De lo anterior, en la categoria “Fortalecimiento de la gestién y direccion del Sector Salud y Proteccion
Social” con asignacion presupuestal por valor de $34.967.966.998, se encuentra el Proyecto de
Inversion a cargo de la Direccion Administrativa — Grupo de Gestion Documental denominado
“Fortalecimiento de la administracion de la gestién documental en la Supersalud Nacional” por valor de
$8.533.331.406, el cual tiene como objetivo “Fortalecer la administracion de la gestion documental que
facilite la operatividad de la Supersalud”, para el que fue dispuesto el desarrollo de nueve (9)
actividades® como se ilustra a continuacion:

Distribucion Presupuesto Direccion Administrativa — Grupo de Gestion Documental
Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231

Actividades

Apropiacion

Compromiso

Obligacion

% Compromiso

% Obligacion

Organizar, digitalizar y conservar la
documentacién de la Entidad

$5.860.550.618

$5.805.295.270

$2.895.296.746

99%

49%

Continuar con la implementacion de las

custodia de los archivos de la Entidad

areon a ’ 4 $871.245.105 $868.339.959 |$0 100% 0%
estrategias definidas por el gobierno nacional
Aplicar la disposicién final definida en los $203.573.919 $64.319.632 $38.530.028 32% 19%
instrumentos archivisticos
Obtener un espacio fisico adecuado parala | ) 50 301 040 | $880.996.250 | $ 664.020.000 88% 66%

5 Informacién evaluada a corte septiembre de 2023
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Distribucion Presupuesto Direccion Administrativa — Grupo de Gestiéon Documental

Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231

Actividades Apropiacion Compromiso Obligacion % Compromiso | % Obligacion

Definir y llevar a cabo estrategias de

articulacion del SGD con los otros $100.192.000 $99.945.445 $0 100% 0%

subsistemas del Sistema Integrado de

Gestion

Automatizar los procedimientos y flujos $94.323.338 $ 67.750.481 $61.223.235 72% 65%

documentales

Actualizar, mejorar y realizar las | $343.399.082 $331.026.521 | $263.589.512 96% 77%

adaptaciones a las herramientas tecnoldgicas

Actualizar las bases metodolgicas $35.623.428 $34.938.232 $ 15.836.865 98% 44%

relacionadas con la actividad archivistica

Realizar acciones encaminadas al uso y

apropiacion de las politicas, instrumentos, | ¢ ;4 15, g7¢ $17.010.542 $13.808.101 89% 72%

aplicacion e interpretacion de la teoria

conceptual archivistica

TOTAL $ 8.533.331.406 $8.169.622.341 | $3.952.304.487 96% 46%

Tabla N. 1 — Fuente: propia Oficina de Control Interno
Encontrandose que para la vigencia 2023 han sido suscritos los siguientes contratos:

Distribucion Presupuesto Direcciéon Administrativa — Grupo de Gestién Documental

Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231

Actividades Contratos Compromiso Obligacion
Contrato 35 $30.284.100 $30.284.100
Contrato 38 $18.970.894 $6.988.017
Contrato 54 $2.227.794 $2.227.794
Contrato 56 $27.086.031 $11.628.557
Contrato 58 $ 77.835.600 $ 77.835.600
Contrato 59 $48.934.783 $18.589.750
Contrato 60 $39.601.019 $15.043.963
Contrato 61 $39.601.019 $ 8.406.920

Organizar, digitalizar y conservar la documentacion de la Entidad
Contrato 63 $39.601.019 $15.043.963
Contrato 73 $60.113.391 $22.836.372
Contrato 74 $49.480.294 $18.796.983
Contrato 89 $9.112.656 $1.458.025
Contrato 97 $ 2.566.384.801 S0
Contrato 99 $2.788.957.300 $2.661.649.200
Gravamen $2.603.525 $6.458
Viaticos $4.501.044 $4.501.044

SUBTOTAL $ 5.805.295.270 $ 2.895.296.746

Continuar con la implementacion de las estrategias definidas por Contrato 37 3 867.760.124 50

el gobierno nacional Gravamen $579.835 $0
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Distribucion Presupuesto Direcciéon Administrativa — Grupo de Gestiéon Documental
Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231
Actividades Contratos Compromiso Obligacion
SUBTOTAL $ 868.339.959 $0
Contrato 7 $38.530.028 $38.530.028
Apllc.a’r I? disposicion final definida en los instrumentos Contrato 97 $ 25.677.232 $0
archivisticos
Gravamen $112.372 S0
SUBTOTAL $ 64.319.632 $ 38.530.028
Contrato 189 2022 $880.441.333 $ 664.020.000
Obtener un espacio fisico adecuado para la custodia de los
archivos de la Entidad
Gravamen $554.926 S0
SUBTOTAL $ 880.996.259 $ 664.020.000
Contrato 97 $99.791.232 S0
Definir y llevar a cabo estrategias de articulacién del SGD con los
otros subsistemas del Sistema Integrado de Gestion Gravamen $154.213 $0
SUBTOTAL $99.945.445 $0
Contrato 20 $40.648.271 $40.318.427
Contrato 24 $16.315.695 $16.315.695
Automatizar los procedimientos y flujos documentales
Contrato 56 $10.687.275 $ 4.588.255
Gravamen $99.240 $ 858
SUBTOTAL $ 67.750.481 $61.223.235
Contrato 18 $ 49.087.500 $ 49.087.500
Contrato 19 $37.107.401 $37.107.401
Contrato 21 $37.107.401 $37.107.401
Contrato 22 $44.157.806 $44.157.806
Contrato 23 $37.107.401 $37.107.401
Contrato 25 $10.005.245 $10.005.245
Actualllza.r, mejorar y realizar las adaptaciones a las herramientas Contrato 59 $29.168.883 $11.080.917
tecnoldgicas
Contrato 60 $19.440.979 $ 7.385.400
Contrato 61 $19.440.979 $14.022.442
Contrato 63 $19.440.979 $ 7.385.400
Contrato 74 $20.779.682 $7.893.957
Contrato 89 $7.804.011 $1.248.642
Gravamen $378.254 S0
SUBTOTAL $331.026.521 $ 263.589.512
Actualizar las bases metodoldgicas relacionadas con la actividad Contrato 54 5 34.819.661 5 15.835.401
archivistica Gravamen $118.571 $1.464
SUBTOTAL $34.938.232 $ 15.836.865
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Distribucion Presupuesto Direcciéon Administrativa — Grupo de Gestiéon Documental
Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231

Actividades Contratos Compromiso Obligacion

Contrato 10 $13.808.101 $13.808.101
Realizar acciones encaminadas al uso y apropiacién de las

politicas, instrumentos, aplicacion e interpretacion de la teoria Contrato 54 $3.092.978 S0
conceptual archivistica

Gravamen $109.463 S0
SUBTOTAL $17.010.542 $13.808.101
TOTAL $8.169.622.341 $ 3.952.304.487

Tabla N. 2 — Fuente: propia Oficina de Control Interno

Distribucién Presupuesto Direccion Administrativa — Grupo de Gestién Documental
Vigencia 2023 - Rubro C_1999_0300_14 - Cédigo BPIN 2020011000231

100% 99% 100% 100% 100% 100% 100%00% 100% 100% 96% 100% 9g8% 100%
88% 89%
72%
g 77% 72%
66%
49% 65%
32% < | 44%
0% 19%
/ 0%
sl
Organizar, digitalizar  Continuar con la  Aplicar la disposicion Obtener un espacio  Definiry llevar a Automatizar los  Actualizar, mejorary Actualizar las bases  Realizar acciones
y conservar la implementacién de final definida en los fisico adecuado para cabo estrategias de  procedimientos y realizar las metodoldgicas  encaminadas al uso y
documentaciéndela  las estrategias instrumentos la custodia de los  articulacion del SGD flujos documentales adaptaciones alas relacionadas conla apropiacién de las
Entidad definidas por el archivisticos archivos de la con los otros herramientas  actividad archivistica politicas,
gobierno nacional Entidad subsistemas del tecnoldgicas instrumentos,
Sistema Integrado de aplicacion e
Gestion interpretacion de la
teoria conceptual
archivistica
el % Apropiacion = % Compromiso O==% Obligacién

Gréfica N. 2 - Fuente propia Oficina de Control Interno

Concluyendo, que en atencion al proyecto de inversion liderado por la Direccion Administrativa —
Grupo de Gestién Documental, de la apropiacion asignada por valor de $8.533.331.406 han sido
ejecutados recursos por bajo la modalidad de “Compromiso” por valor de $8.169.622.341,
equivalente al 96% y bajo la modalidad de “Obligacion” por valor de $3.952.304.487, equivalente al
46%; datos que fueron contrastados tanto con la informacion que reposa en el Departamento
Nacional de Planeacion (SPI) como en el sistema de informacién “Power BI” de la Superintendencia
Nacional de Salud, por lo tanto la Oficina de Control Interno en atencién a los roles “enfoque hacia la
prevencién”, “evaluacion de la gestion del riesgo” y “evaluacion y seguimiento” determinados en el Decreto
648 del 2017, con ocasion de la oportunidad de mejoramiento evidenciada en relacion con los
proyectos de inversion asignados en la vigencia 2023.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Recomendaciéon N. 2.2.3, incorporada en el numeral 2.2 del presente informe de
auditoria, tendiente a efectuar las gestiones que se consideren necesarias para aumentar los
margenes de ejecucion de los recursos asignados, posibilitando incrementar el porcentaje de
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obligacion en beneficio de las labores asignadas a la Superintendencia Nacional de Salud, aunado,
a evitar eventuales reducciones presupuestales en inversion.

1.1.4 Gestion Contractual Proceso “Gestion de Bienes y Servicios” - actividades clave de éxito
“Gestionar Etapa Pre, Contray Post Contractual”

Con el proposito cumplir los fines y cometidos definidos con el presente ejercicio auditor, la Oficina
de Control Interno procedié a tomar muestra de contratos gestionados, entre otros por las Direccion
Administrativa — Grupo de Gestiébn Documental, verificacion que se presenta en los siguientes
términos:

IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE CONTRACTUAL

N. del proceso SNS-CD-23-2023

N. del expediente contractual 2023940021607000018E

N. de Contrato Contrato N. 022 de 2023

Contratante: Superintendencia Nacional de Salud
XXX

Contratista:

“Prestar servicios profesionales a la Superintendencia Nacional de Salud en la ejecucion
de las actividades necesarias para el fortalecimiento de las soluciones tecnoldgicas en concordancia con el ciclo

Objeto contractual: . . ] 9 - .
) vital de documento en lo relacionado con el Sistema de Gestion de Documento Electrdnico de Archivo,

SuperArgo”.
Modalidad de seleccion Contratacién Directa
Tiempo de ejecucion: Fecha de inicio: 23/02/2023 Fecha de terminacién: 15/06/2023.

Cuarenta y cuatro millones ciento cincuenta y siete mil ochocientos seis pesos M/CTE ($44.157.806).
Valor dl contrato:

Un (1) primer pago por la suma de hasta dos millones novecientos cuarenta y tres mil ochocientos cincuenta y
Valor mensual cuatro pesos M/CTE ($2.943.854), Tres (3) pagos mensuales y sucesivos cada uno por la suma de hasta once
millones setecientos setenta y cinco mil cuatrocientos quince pesos M/CTE ($11.775.415) Incluido IVA

Supervisor: Coordinador Grupo de Gestiéon Documental

Cuadro N. 28 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

PRECONTRACTUAL

Actividad Descripcion de la gestion Analisis Oficina de Control Interno
Se verifico la inclusion del presente
proceso en el Plan Anual de
Adquisiciones de la entidad
aprobado para la vigencia 2023

Inclusién proceso contractual

on el PAA Plan anual de adquisiciones 2023

El presente proceso de contratacion se adelantd bajo la modalidad de
contratacidn directa, en razon al tipo de contrato a celebrar, esto es,
prestacion de servicios, a la luz del articulo 32 de la Ley 80 de 1993.

Asi mismo, el articulo 2, numeral 4, literal h) de la Ley 1150 de 2007,
consagra la prestacion de servicios de apoyo a la gestion como causal para
adelantar la modalidad de seleccién referida.

-Certificacion de insuficiencia o inexistencia de personal en planta.
-Estudios Previos Se observé la publicacion de la
-Constancia de idoneidad y experiencia suscrita por el drea técnica. presente documentacion referida en
-Autorizacién del jefe de la entidad para contratacion por objeto igual - art 1 | el formato BSFT31, en la plataforma
Decreto 2209 de 1998 (para servicios profesionales y de apoyo a la gestion) | transaccional SECOP I

-Certificado de disponibilidad presupuestal-CDP
Cuadro N. 29 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Se observa la descripcion de la
modalidad dentro de los estudios
previos del presente contrato

Escogencia de la Modalidad

Lista de chequeo Documentos
Prestacion De Servicios
Profesionales o de Apoyo A La
Gestion- formato BSFT31

CONTRACTUAL

Analisis Oficina de

Actividad Descripcion de la gestion Control Interno

Se suscribid Acta de inicio fecha de inicio: 23/02/2023, fecha de

Acta de inicio terminacion: 15/06/2023.

Aspecto conforme
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CONTRACTUAL

Actividad

Descripcion de la gestion

Analisis Oficina de
Control Interno

Designacidn supervision del contrato

Se designd como supervisor al Coordinador del grupo de gestion
documental del contrato para efectuar vigilancia al cumplimiento de las
obligaciones pactadas.

Aspecto conforme

Ejecucién del contrato:

a. Cumplimiento obligaciones generales
b. Cumplimiento obligaciones especificas
c. Presentacion informes de supervision

Se observo en la plataforma transaccional SECOP II, la publicacién de 4
informes de supervision con sus respectivos soportes de formato
certificacion de supervision para pago, aportes seguridad social, factura
electronica

Aspecto conforme

Pagos realizados

= Orden de pago 1 No 72914723 $2.943.854
= Orden de pago 2 No 10207982 $11.775.415
= Orden de pago 3 No 138591223 $11.775.415
= Orden de pago 4 No 182432223 $11.775.415
= Orden de pago 5 No 219154723 $ 5.887.707

Aspecto conforme

Modificaciones contractuales

No se observaron modificaciones al contrato como Prérrogas ni
Adiciones

N/A

Cuadro N. 30 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

POST CONTRACTUAL

Actividad

Descripcion de la gestion

Andlisis Oficina de
Control Interno

Liquidacién del contrato

De conformidad con el articulo 217 del Decreto Ley 0019 de 2012, la liquidacién a la
que se refiere el articulo 60 de la Ley 80 de 1993, no serd obligatoria en los contratos
de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion

Aspecto conforme

Pazy salvo

Se observa paz y salvo a contratista, en el formato cédigo BSFT34

Aspecto conforme

Cierre del expediente

N/A
contractual

Cuadro N. 31 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Con base en lo anterior, se concluy6 que la ejecucion contractual se desarrollé en cumplimiento de
las obligaciones generales y especificas segun documenté de supervision, sin la presencia de
anomalias en la vigilancia del contrato, realizando monitoreo permanente a la gestion de riesgos
asociados a la ejecucién contractual.

IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE CONTRACTUAL

N. del proceso

SNS-SASI-2-2023

N. del expediente contractual

2023940021603000001E

N. de Contrato

Contrato N. 058 de 2023

Contratante:

Superintendencia Nacional de Salud

Contratista:

INTEGRA DE COLOMBIA S.A.S

Objeto contractual:

“Adquisicion de carpetas de archivo que permita el almacenamiento, organizacion y conservacion de la
documentacion de la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo con lo establecido por el Archivo General de
la Nacion y las Normas Técnicas Colombianas”.

Modalidad de seleccion

Seleccion abreviada subasta inversa

Tiempo de ejecucion:

El plazo para la ejecucion del contrato serd de tres (3) meses contados a partir de la firma del acta de inicio del
contrato suscrita entre.

Valor del contrato:

Precio estimado $83.643.000

Supervisor:

Coordinador Grupo de Gestion Documental

Cuadro N. 32 - Fuente Propia Oficina de Control Interno
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PRECONTRACTUAL

Actividad

Descripcion de la gestion

Anadlisis Oficina de
Control Interno

Inclusion del expediente en
plan de contratacion
institucional

El presente proceso de contratacion se encuentra incluido dentro del Plan Anual de
Adquisiciones aprobado para esta vigencia.

La contratacidon fue
planificada en la
anualidad

Modalidad de la contratacién

La Superintendencia Nacional De Salud, realizé un estudio desde el punto de vista
juridico, técnico y econémico, con el cual fundamento que la opcién mas favorable
para la entidad era la de realizar una convocatoria publica a través de un proceso de
Seleccion Abreviada por Subasta Inversa, que trata la Ley 1150 de 2007, en el literal a.,
numeral 2 del articulo 2., reglamentada por el Decreto 1082 de 2015.

Por tratarse de bienes de caracteristicas técnicas uniformes por cuanto son de comun
utilizacidn con especificaciones técnicas y patrones de desempefio y calidad iguales o
similares, que en consecuencia pueden ser agrupados como bienes y servicios
homogéneos para su adquisicion y a los que se refiere el literal (a) del numeral 2 del
articulo 2° de la Ley 1150 de 2007.

Ademas, se dejo constancia que se verificd en la Tienda Virtual del Estado Colombiano

a través de Acuerdo Marco de Precios y en Grandes Almacenes, encontrando que a la
fecha la Agencia Nacional de Contratacién Publica — Colombia Compra Eficiente, no
cuenta con un acuerdo Marco vigente para la adquisicion de estos bienes y los
elementos que se encuentran publicados en Grandes Almacenes, no cumplen con las
especificaciones técnicas exigidas por el Grupo de Gestion Documental.

Por tanto, el criterio de seleccion para celebrar el contrato de compraventa para la
adquisicion de carpetas seria la oferta que cumpla con todas las condiciones
establecidas en la Ficha Técnica, el Pliego de Condiciones y que oferte el menor
descuento en el valor neto de los productos a adquirir.

Se observa la descripcion
de la modalidad dentro
de los estudios previos
del presente contrato

Solicitud de contratacion:

a. Necesidad a satisfacer

b. Cumplimiento requisitos
para presentar la solicitud de
contratacion

De conformidad con lo establecido en el Articulo 2.2.1.1.2.1.1, del Decreto 1082 de
2015, los estudios y documentos previos son el soporte del proyecto de pliego de
condiciones y el contrato, por tanto, el grupo auditor, quiso verificar que el presente
proceso contractual, haya cumplido con la obligacién a respetary acatar el principio
de planeacidn en virtud del cual resulta indispensable la elaboracién previa de estudios
y analisis suficientemente serios y completos, antes de iniciar un procedimiento de
seleccién:

Descripcidn de la necesidad: Conforme a lo descrito en el documento de estudios
previos, se pudo observar la dependencia describe claramente La verdadera necesidad
de la celebracidon del respectivo contrato ya que estd sustentada en la insuficiencia que
la Entidad cuenta con los bienes, elementos y servicios indispensables para el
desarrollo de las actividades que se traducen en una eficiente labor administrativa.
Por tanto, el Grupo de Gestion Documental como responsable de los archivos de
gestidn y del archivo central de la Superintendencia Nacional de Salud, requirié
garantizar la existencia de los elementos denominados unidades de conservacion
(cajas y carpetas), que son fundamentales para el almacenamiento de los documentos,
siendo el soporte y respaldo de las actuaciones administrativas de las dependencias de
la entidad.

Es importante tener en cuenta que La presente contratacién apunté al cumplimiento
de los objetivos establecidos en el Proyecto de Inversién denominado "fortalecimiento
de la administracion de la gestion documental en la SNS", cédigo BPIN
2020011000231.

Se evidenciaron los
soportes necesarios para
ser aprobada la
contratacién

Estudio del mercado

Segun los estudios previos, se pudo observar que la Entidad tuvo en cuenta la buena
practica que recomienda la Guia rapida para hacer solicitudes de informacién a
Proveedores a través del SECOP I, para hacer sus estudios de mercado y o estudios o
analisis del sector. Por tanto, se menciona que para el presente proceso la Entidad hizo
uso de la publicacion de la solicitud de cotizacion en la pagina web del SECOP II
mediante el médulo Solicitud de Informacién a Proveedores, utilizando los codigos
UNSPSC y se remitid la solicitud de cotizacion mediante correo electrénico. Estos dos
mecanismos se realizaron el pasado miércoles 31 de marzo del 2023 con fecha maxima
de recepcidn de cotizaciones el miércoles 11 de abril de 2023.

Una vez finalizada la evaluacidn de las cotizaciones remitidas y a partir del calculo
promedio se tuvo, en cuenta el total de las 8 cotizaciones recibidas, y en efecto se
observoé en los estudios previos el resumen del valor de las cotizaciones obtenidas por
cada uno de los proveedores

En los estudios previos se
observa la descripcion del
estudio de mercado, y sus
soportes documéntales

Requisitos Habilitantes Y
Criterios Para Seleccionar La
Oferta Mas Favorable

Se pudo observar que los criterios habitantes descritos en los articulos 2.2.1.1.2.2.2. y
2.2.1.2.1.3.2 del Decreto Reglamentario 1082 de 2015 del presente Procesos de
Contratacion se realizé mediante la utilizacion de herramientas estadisticas que
permitieron determinar los criterios para la capacidad financiera y la capacidad
organizacional a solicitar, con el fin de garantizar la solvencia econdmica y patrimonial

Dentro de los Estudios
previos

Péagina 45 de 66

Carrera 68 A N.° 24 B - 10, Torre 3 - Pisos 4, 9y 10 | PBX +57 601 744 2000 * Bogota D.C.
www.supersalud.gov.co

DIFT17

@)icontec

Carbono
Cartificado

Estamos certificados


http://www.supersalud.gov.co/

Supersalud %

PRECONTRACTUAL

Anadlisis Oficina de

o Descringis I -
ctividad escripcion de la gestion Control Interno

de los interesados en participar, asi como también favorecer la pluralidad de
oferentes.

Segun lo inscrito en los Estudios previos la adjudicacion del contrato se realizaria al
proponente que, siendo habil, ofrezca el menor valor total, resultante del valor
obtenido en la Subasta Inversa Electrdnica. Por tato el equipo auditor verificé que el
presente proceso tuvo una buena receptacion observandose la participacion de 8
proponentes. Posteriormente, y luego del debido derecho a presentar subsanaciones,
se pudo identificar la evaluacidn de las ofertas y la habilitacion de 6 oferente.
Conforme a lo anterior el comité evaluador, determiné, que los proponentes
habilitados, presentaron propuesta econémica, sin que ninguno superara los precios
estimados por la Entidad a partir del estudio de mercado realizado, y que estos
tampoco configuraron precios artificialmente bajos.

Por tanto, el 05 de junio de se procedi6 al evento de Subasta Inversa Electrdnica y
Posteriormente el proponente INTEGRA DE COLOMBIA S.A.S., fue quien presentd el
menor precio para la Adquisicidn de carpetas, después de un solo lance por parte de
este mismo proveedor, por un valor total de setenta y siete millones ochocientos
treinta y cinco mil seiscientos pesos MCTE ($77.835.600,00) valor que esta dentro del
presupuesto inicialmente pactado.

Cuadro N. 33 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Adjudicacién del proceso Acta de adjudicacion

CONTRACTUAL

Andlisis Oficina de Control

Actividad Descripcion de la gestion
Interno

Se suscribié Acta de inicio del 21/06/2023 y una fecha de terminacién de

Acta de inicio Aspecto conforme

20/09/2023.
?jjﬁ;ﬁ:'on supervision del Se designd al Coordinador del Grupo de Gestion Documental. Aspecto conforme
El equipo auditor pudo establecer y corroborar que la entidad cumplié con lo
descrito en el contrato en cuanto a la forma de pago, tres (3) pagos y a su vez
establecid el cumplimiento de la publicacién de la informacién en la plataforma
SECORP II.
Por tanto, el avance técnico y financiero es del 100% vy los tres pagos
ejecutaron asi: Primer pago $28.875.600 Formato Certificacion de Supervisan
Para Pago, Factura, Certificacion de Pagos de Seguridad Social y Aportes
Parafiscales, certificado entrada al almacén
Segundo pago $24.480.000
Formato Certificacion de Supervisidon para Pago, Factura, Certificacion De Pagos
Ejecucién contractual y De Seguridad Social Y Aportes Parafiscales, certificado entrada al almacén
presupuestal Tercer pago $24.480.000 Aspecto conforme

Formato Certificacién De Supervisidn para Pago, Factura, Certificacion de Pagos
de Seguridad Social y Aportes Parafiscales, certificado entrada al almacén.
Adicionalmente y verificando las obligaciones de la supervision, se establecid
que en efecto la misma cumplié con la debida vigilancia y seguimiento del
contrato, dando un reporte de tres (3) informes de la ejecucidn, técnica,
financiera, y contable, reportados y publicados en la plataforma Secop Il segtin
lo establece el manual de contratacidn y la supervision BSMNO3 de la SNS
Asi mismo y con el fin de establecer el cumplimiento de las obligaciones
establecidas para el contratista, se pudo observar que. Integra Colombia S.A.S,
aporto las evidencias de sus obligaciones detallando la descripcidn de sus
evidencias y soportes, y la fecha de ejecucion de estas.

Modificaciones contractuales El presente contrato no presento modificaciones contractuales -
Cuadro N. 33 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

POST CONTRACTUAL

Analisis Oficina de

Actividad Descripcion de la gestion
Control Interno

De conformidad con el articulo 60 de la Ley 80 de 1993 son sujetos de liquidacién
los contratos de tracto sucesivo aquellos cuya ejecucién o cumplimiento se
prolonguen en el tiempo y los demas que lo requiera por tato el presente contrato | Aspecto conforme
de compraventa no se requiere de la liquidacién toda vez que es un contrato de
ejecucion instantanea.

Cuadro N. 34 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

Liquidacién del contrato
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Con base en lo anterior, se concluyé que la ejecucion contractual la misma se desarroll6 en
cumplimiento de las obligaciones generales y especificas segin documenté de supervision, sin la
presencia de anomalias en la vigilancia del contrato, realizando monitoreo permanente a la gestion
de riesgos asociados a la ejecucion contractual.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Conformidad N. 2.1.3, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria.

1.1.5 Mapa de Riesgos Institucional (Gestidon — Corrupcion) - Proceso “Gestién de Bienes y
Servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contray Post Contractual”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno en el marco de la auditoria interna adelantada,
efectlo evaluacion bajo muestreo no estadistico® a riesgos tanto de gestion como de corrupcién que
se encuentran dispuestos en el Aplicativo de Planeacion y Gestién (ITS), identificados para el
proceso “Gestién de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post
Contractual documentos”, de lo cual a continuacion se presentan los siguientes analisis.

» Riesgos de Gestion

1. “Posibilidad de afectacion reputacional y/o economica por observaciones, hallazgos o no conformidades de los entes de control
debido al incumplimiento de las disposiciones legales para la celebracion de contratos”

Controle(s) Responsable(s) control Acciones

a. “El profesional juridico y financiero del Grupo de
Gestion Contractual de la Direccion de Contratacion,
verifica que el Formato BSFT30 Insumo para la

contratacion de bienes y servicios sea radicado con los
anexos completos, en caso de encontrar o evidenciar
inconsistencias se devuelve la solicitud por el sistema
de gestion documental para su subsanacion. Evidencia:
Memorando”.

b. “El profesional juridico y financiero del Grupo de

L . , a. “Anualmente realizar el Seminario de Gestion Contractual
Gestion Contractual y el enlace técnico del drea

- . . . para la Superintendencia Nacional de Salud”
solicitante realizan los estudios previos los cuales son

radicados por el drea solicitante mediante el sistema
de gestion documental firmados. Evidencia:
Memorando y estudios previos firmados”.

c. “La Coordinacion del Grupo de Gestion Contractual y

“Profesional de la Direccion de b. “Realizar trimestralmente un Conversatorio juridico con los
Contratacién”. funcionarios de la Direccién de Contratacion”

C. “Anualmente realizar la Inmersion Juridica contractual para
los funcionarios de la Direccion de Contratacion”.

la Direccicn de Contratacion revisan que el proceso
publicado en la plataforma dispuesta por Colombia
Compra Eficiente (SECOP Il) cumpla con los requisitos
de ley, en caso de encontrar o evidenciar
inconsistencias se rechaza en la plataforma para su
ajuste y posterior aprobacion. Evidencia: Aprobacién
en la plataforma dispuesta por Colombia Compra
Eficiente (SECOP I1)”

Cuadro N. 35 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Interno identifico:

a. Que através del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), fue creado el plan de tratamiento N.
1349, evidenciandose que para el control fue generada accion referente a “Anualmente realizar el
Seminario de Gestion Contractual para la Superintendencia Nacional de Salud”, de la cual se identifico,
gue presenta un avance del 0%.

6 Guia de Auditoria Interna basada en Riesgos para Entidades Publicas V4 — Numeral 2.3.3 “Andlisis y Evaluacién” - Muestreo no estadistico
(Péagina 63)
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b. En lo referente a la accion “Realizar trimestralmente un Conversatorio juridico con los funcionarios de la
Direccion de Contratacién”, se informd de los conversatorios realizados durante a vigencia 2023,
aportando como evidencia la presentacion de los temas y las listas de asistencia, presentando un
avance del 90%.

c. En lo referente a la accion “Anualmente realizar la Inmersién Juridica contractual para los funcionarios
de la Direccién de Contratacion”, se informo que en el mes de mayo de 2023, se efectuaron actividades
tendientes a la accidn referida, de lo cual fueron aportadas soportes de las presentaciones de los
conferencistas y listados de asistencia, presentando un avance del 100%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidencié que en efecto han sido desarrolladas actividades, presentando un estado
de avance general del 63%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS).

2. “Posibilidad de afectacion Econémico y/o Reputacional por hallazgo de los entes reguladores debido al incumplimiento en la
liquidacion”

Controle(s) Responsable(s) control Acciones

a. “El profesional designado del Grupo de Gestion
Postcontractual de la Direccion de Contratacion revisa

el formato BSFT35 (Solicitud de liquidacidn contrato o a. “Anualmente realizar el Seminario de Gestion Contractual
convenio) y sus anexos que soportan el tramite de “Profesional de la Direccién de para la Superintendencia Nacional de Salud”.

liquidacion, en caso de encontrar o evidenciar Contratacion”. b. “Publicar trimestralmente piezas comunicacionales con tips
inconsistencias se devuelve la solicitud por el sistema de dirigidos a la supervision de los contratos”.

gestion documental para su subsanacion. Evidencia:
Memorando y sus anexos.”.
Cuadro N. 36 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Interno identifico:

a. Que através del Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS), fue generado el plan de tratamiento N.
1347, evidenciandose que para el control fue generada accion referente a “Anualmente realizar el
Seminario de Gestion Contractual para la Superintendencia Nacional de Salud”, se identificd, que presenta
un avance del 0%.

b. En lo referente a la accion “Publicar trimestralmente piezas comunicacionales con tips dirigidos a la
supervision de los contratos”, se informdé de los tips dirigidos a la supervision de los contratos,
publicados

durante a vigencia 2023, aportando como evidencia la presentacion de los temas, presentando un
avance del 90%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidencié que en efecto han sido desarrolladas actividades que presentan un estado
de avance general del 45%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS).

De conformidad a la evaluacion efectuada a los riesgos de gestién anteriormente referidos, el
equipo auditor de la Oficina de Control Interno puede concluir, de conformidad a los contratos
objeto de evaluacion, que no se evidencié materializacion de los riesgos de gestion.
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Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Conformidad N. 2.1.4 al proceso “Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito
“Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual documentos.

Sin embargo, el equipo auditor de la Oficina de Control pone a consideracion del lider del proceso
“Gestién de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual”,
analizar, bajo el acompafiamiento metodoldgico de la Oficina Asesora de Planeacion, si los riesgos
objeto de evaluacion, tal y como estan configurados, resultan ser “reactivos” y no “preventivos” al
encontrarse sujetos a que solo un ente de control pueda generar la materializacién de los mismos.

Aunado a lo anterior, analizar si las acciones definidas frente a los controles de los riesgos
evaluados resultan guardar relacion a efectos de contribuir a un adecuado monitoreo y control de
estos, de igual forma, estudiar la posibilidad de redefinir las evidencias establecidas para acreditar
la ejecucion de controles o acciones de mitigacion, a fin de que, la evidencia sea efectivamente el
reflejo de la gestion emprendida en cada control o accion de mitigacion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la Recomendacion N. 2.2.4, incorporada en el numeral 2.2 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre,
Contra y Post Contractual”.

» Riesgo de Corrupcion

1. “Posibilidad de afectacion econémico y/o reputacional de recibir o solicitar cualquier dddiva o beneficio a nombre propio o de
terceros para el direccionamiento de un contrato”

Responsable(s)

Controle(s) Acciones
control
a. “El profesional juridico y financiero del Grupo de Gestion Contractual
de la Direccion de Contratacion, verifica que el Formato BSFT30 Insumo
para la contratacion de bienes y servicios sea radicado con los anexos
completos, en caso de encontrar o evidenciar inconsistencias se
devuelve la solicitud por el sistema de gestion documental para su “ . - L.
. . L ” a. “Anualmente realizar la Inmersién Juridica

subsanacion. Evidencia: Memorando”. . . . L

“ . P " . L contractual para los funcionarios de la Direccion
b. “El profesional juridico y financiero del Grupo de Gestion Contractual de Contratacién”
y el enlace técnico del drea solicitante realizan los estudios previos los “ o N L

. ., . . . “ . . > b. “Anualmente realizar el Seminario de Gestion
cuales son radicados por el drea solicitante mediante el sistema de Profesional de la Direccidn de i . .
- ! A X . ey Contractual para la Superintendencia Nacional de

gestion documental firmados. Evidencia: Memorando y estudios Contratacion”.

salud”.

“Realizar trimestralmente un conversatorio
juridico con los funcionarios de la Direccion de
Contratacion.”

previos firmados”.
¢. “La Coordinacion del Grupo de Gestion Contractual y la Direccién de
Contratacion revisan que el proceso publicado en la plataforma
dispuesta por Colombia Compra Eficiente (SECOP Il) cumpla con los
requisitos de ley, en caso de encontrar o evidenciar inconsistencias se
rechaza en la plataforma para su ajuste y posterior aprobacion.
Evidencia: Aprobacion en la plataforma dispuesta por Colombia
Compra Eficiente (SECOP 11)”

Cuadro N. 37 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

De la evaluacion efectuada y con sustento en la evidencia aportada, el equipo auditor de la Oficina
de Control Interno identifico:

a. Que através del Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), fue generado el plan de tratamiento N.
1343, evidencidndose que para el control fue generada accion referente a “Anualmente realizar la
Inmersién Juridica contractual para los funcionarios de la Direccion de Contratacion”, se informo que en el
mes de mayo de 2023, se efectuaron actividades tendientes a la accion referida, de lo cual fueron
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aportadas soportes de las presentaciones de los conferencistas y listados de asistencia, presentando
un avance del 100%.

b. En lo referente a la accion “Anualmente realizar el Seminario de Gestién Contractual para la
Superintendencia Nacional de salud”, se identificd, que presenta un avance del 0%.

c. En lo referente a la accion “Realizar trimestralmente un Conversatorio juridico con los funcionarios de la
Direccion de Contratacién”, se informo de los conversatorios realizados durante a vigencia 2023,
aportando como evidencia la presentacion de los temas y las listas de asistencia, presentando un
avance del 90%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de
Control Interno evidenci6 que en efecto han sido desarrolladas actividades, presentando un estado
de avance general del 63%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS).

De conformidad a la evaluacién efectuada a los riesgos de gestion anteriormente referidos, el
equipo auditor de la Oficina de Control Interno puede concluir, de conformidad a los contratos
objeto de evaluacién, que no se evidencié materializacion de los riesgos de corrupcion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Conformidad N. 2.1.4, incorporada en el numeral 2.1 del presente informe de auditoria,
al proceso “Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post
Contractual”.

Sin embargo, el equipo auditor de la Oficina de Control pone a consideracion del lider del proceso
“Gesti6n de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual”,
analizar, bajo el acompafiamiento metodoldgico de la Oficina Asesora de Planeacion, si las
acciones definidas frente a los controles de los riesgos evaluados resultan guardar relacion a
efectos de contribuir a un adecuado monitoreo y control de estos, aunado a lo anterior, analizar la
posibilidad de redefinir las evidencias establecidas para acreditar la ejecucion de controles o
acciones de mitigacion, a fin de que estas sean efectivamente el reflejo de la gestion emprendida
en cada control o accion de mitigacién.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
reitera la Recomendacion N. 2.2.4, incorporada en el numeral 2.2 del presente informe de
auditoria, al proceso “Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra 'y
Post Contractual”.

1.1.6 Resolucién N. 2021160000013752—-6 del 28/10/2021 “Por la cual se adoptan las reuniones de
autoevaluacién en la SNS”

La Oficina de Control Interno, en atencion a la actividad auditora, efectto evaluacion respecto del
cumplimiento de lo preceptuado en la resolucion 2021160000013752-6 del 28 de octubre de 2021
“Por la cual se adoptan las reuniones de autoevaluacion en la Superintendencia Nacional de Salud”, de lo
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cual, se tomaron como muestra las reuniones de autoevaluacion efectuadas durante el primer
semestre de la vigencia 2023, realizadas por parte de Gestion Documental objeto de auditoria,
como a continuacion se ilustra:

ANALISIS CUMPLIMIENTO RESOLUCION N. 2021160000013752—6

A5 Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Tema reunién autoevaluacion Periodicidad | GE-8252 GE-8475 GE-8479 GE-8531 GE-8730 GE-8780

09.02.2023 | 06.03.2023 18.04.2023 09.05.2023 | 13.06.2023 | 04.07.2023

(9 NC C NC C NC [ C NC | C NC | C NC

Medicion del Desempeiio. Revisar y analizar la
medicidn del desempefio (indicadores de gestion),
comparandola frente a la programaciéon Mensual Mensual X X X X X X
prevista, con el fin de determinar posibles desviaciones

y formular oportunidades de mejora.

Mejora. Hacer seguimiento a las auditorias realizadas,
con el fin de monitorear el avance de las acciones. -
Hacer seguimiento al cumplimiento de las actividades Mensual X X X X X X
definidas en los planes de mejoramiento a cargo del
drea. (cuando aplique)

Proyectos de Inversion. Seguimiento a la ejecucion de
los proyectos de inversion a cargo del area (cuando Mensual X X X X X X
aplique)
Ejecucidn Presupuestal y Plan Anual de Adquisiciones —
PAA. Seguimiento a las actividades programadas en el
Plan Anual de Adquisiciones a cargo del areay a la Mensual X X X X X X
ejecucion presupuestal de inversidn, y funcionamiento.
(cuando aplique).
Sistema Integrado de Gestion-SIG - Revision de los
procesos liderados por el area. Efectuar seguimiento a
las dimensiones, politicas, buenas practicas y sus Trimestral GE-8479 X X X
respectivos planes del Sistema Integrado de Gestion, 18.04.2023
que lidere el drea.
Riesgos de Gestion y Riesgos de Corrupcion. Revisar y
gestionar los riesgos asociados a los procesos a cargo
analizando, entre otros, la eficacia de los controles, Minimo GE-8780
posible materializacion y planes de tratamiento, con el semestral 04.07.2023
fin de generar realizar los ajustes que se consideren
pertinentes.
Revision por la Direccién. Hacer seguimiento al
cumplimiento de los compromisos relacionados con la Una vez al
dependencia y que fueron identificados en el informe afio
anual de revision por la Direccion.
Art.2. Conformacién. Las reuniones de autoevaluacién
estaran presididas por los lideres de cada dependencia
(Superintendente, Delegados, Secretario General, Jefes
de Oficina, Jefes de Oficina Asesora, Directores, - X X X X X X
Subdirectores y Coordinadores de Grupo) y los
servidores adscritos a su respectiva dependencia y/o
grupo.

Cuadro N. 38 - Fuente Propia Oficina de Control Interno

A la fecha de la auditoria, no se habia realizado revisién por la Direccidn

Al efectuar evaluacion respecto del cumplimiento de lo preceptuado en la Resolucién N.
2021160000013752-6 del 28 de octubre de 2021 “Por la cual se adoptan las reuniones de
autoevaluacion en la Superintendencia Nacional de Salud”, se identificd, de conformidad a las evidencias
recaudadas, que cumplieron oportunamente con los temas establecidos en la resolucion en
mencién.

Sin embargo, en las reuniones efectuadas por el Grupo de Gestiébn Documental no se observo la
participacion del Director Administrativo, por ende, se solicitaron las actas de la direccion,
evidenciando la participacion de los coordinadores del Grupo de Gestion Documental y del Director
del area, dando cumplimiento en lo preceptuado por el articulo 2%, de la misma resolucién, que en
su contenido sefiala: “Conformacién. Las reuniones de autoevaluacion estaran presididas por los lideres
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de cada dependencia (Superintendente, Delegados, Secretario General, Jefes de Oficina, Jefes de Oficina
Asesora, Directores, Subdirectores y Coordinadores de Grupo) y los servidores adscritos a su respectiva

dependencia y/o grupo”.

Por parte del equipo auditor se verificé el seguimiento realizado a los Planes de Mejoramiento del
area, de acuerdo con lo establecido en el articulo 3" de la resolucion en mencion, en donde se
aluden los temas a tratar en las reuniones de autoevaluacion y en el que se encuentra lo referente
a: “Riesgos de Gestion y Riesgos de Corrupcion. Revisar y gestionar los riesgos asociados a los procesos
a cargo analizando, entre otros, la eficacia de los controles, posible materializacion y planes de tratamiento,
con el fin de generar realizar los ajustes gue se consideren pertinentes.”; de acuerdo con lo anterior, se
observa que es citada en el acta GE-8479 del 18.04.2023 el plan de tratamiento N.1231, sefialando
un cumplimiento del 100%, sin embargo, al verificar en el Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS),
se evidencia, que dicho plan se encuentra bajo la responsabilidad del proceso “Administracién de la
Gestién Documental”, con un porcentaje de avance del 75%, aunado a esto, presenta “estado” -
“Cierre incumplimiento fecha”.

Nimero Namero de Fecha Fecha Tipo

4 situacion Descripcion Fuente Tipificacién ..
plan accion

A Proceso Ubicacion Estado
reporte finalizacion

relacionada

Analisis d Ci
Posibilidad de afectacién reputacional por el lnalsws N . Accion Administracion de la . e 0 erre aq
= B, . riesgos de No conformidad . . Sin ubicacion | incumplimiento:
dafio o pérdida de los documentos debido ala ~ gestién comectiva Gestién Documental focha

1231 NA 22-08-2022

Imagen N. 16 - Fuente Aplicativo de Planeacién y Gestién

Plan para el que se dispusieron cuatro (4) actividades, de las cuales, una (1) no presenta
porcentaje alguno de “avance”, precisando que la “fecha fin” de esta actividad era el 31 de marzo de
2023.

Plan de mejoramiento

Fech Fech: Pl
Causas Actividad Unidad de medida Meta echa echa azo en Duracién Responsable Avance Seguimiento actividad
inicio  fin semanas

normalizar la base

1. Falla en la aplicacion a
de controles, metodolégica  documental, Ver sequimiento profesional de
mejoras, criterios y que garantice la Norielca Alexandrina planeacion SIG
implementacién  de las 26-09-  31-03- Redondo Ortiz / Ve iento auditor d:
base metodoldgica P Numérica (Informe a diciembre) 1 13 91 dias econdo Driz 0% SLaequimienio auciior de
buenas practicas en el 2022 2023 Profesional control interno

que normaliza el
tratamiento y manejo manejo de documentos en Especializado Ver seguimiento facilitador de

de la cadena de - cadena de custodia. (todas proceso
~itadia An las partes interesadas)

Imagen N. 17 - Fuente Aplicativo de Planeacién y Gestion

Situacién que igualmente fue expuesta por parte de la Oficina Asesora de Planeacion mediante
“Informe de seguimiento al monitoreo de riesgos”, presentado mediante radicado N.
20231200200097143 del 06 de septiembre de 2023, en donde se hace referencia a la
materializaciéon del riesgo de gestion “Posibilidad de afectacién reputacional por el dafio o pérdida de los
documentos debido a la inadecuada manipulacion del expediente en calidad de préstamo”; de lo anterior es
preciso sefialar, que si bien esta situacion se presentd en el segundo semestre de la vigencia 2022,
la fecha de finalizacion de una de las actividades se encuentra dentro del primer semestre de la
vigencia 2023, sin que en el acta referida se evidencie seguimiento a la misma, lo cual evidencia
gue por parte del proceso no se efectiio de manera adecuada seguimiento y monitoreo al plan de
tratamiento de riesgos en todo su conjunto, lo cual evidencia desviacion frente a lo establecido en la
resolucién que regula los temas minimos a tratar en las reuniones de autoevaluacion, situacion que
resulta altamente relevante maxime cuando el suceso que motivara el plan tratamiento obedece a
la materializacion de un riesgo de gestion.
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Aunado a lo anterior, se evidencia incumplimiento respecto de lo preceptuado en la “actividad clave
de éxito” — “Ejecutar Plan de Mejoramiento” cuya descripcion sefiala: “El lider del proceso como
responsable de realizar las acciones definidas en el plan de mejoramiento, se soportara en el
profesional del area designado como gestor; a través de este ltimo se promovera que las acciones a
tomar se realicen de acuerdo con las fechas establecidas. Cuando se culminen las acciones debera
realizar seguimiento y evaluacion indicando si éstas fueron eficaces, lo anterior a través del aplicativo
dispuesto por la entidad”. (Negrillas Extratextuales).

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno
genera la No Conformidad N. 2.4.6, incorporada en el numeral 2.4 del presente informe de
auditoria.

Asi las cosas, es menester que en los espacios de autoevaluacion se aborde de manera
pormenorizada lo relativo a la “Mejora” y “Riesgos de Gestion y Riesgos de Corrupcion”’, donde se
revise la adecuada ejecucion de los procesos liderados por el area, se efectle seguimiento a las
dimensiones, politicas, buenas practicas y sus respectivos planes, evitando desviaciones,
favoreciendo la oportuna y adecuada toma de decisiones relacionadas con la correccion o el
mejoramiento del desempefio, a efecto de permitir que el escenario de autoevaluacion de manera
efectiva contribuya con el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados institucionales.

2. HALLAZGOS

2.1 Conformidades

2.1.1 Cumplimiento de los lineamientos determinados en el “Plan Institucional de Archivos”
(PINAR)

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada
genera conformidad al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito
“Gestionar documentos”, toda vez que se observé la ejecucion y cumplimiento para el primer

semestre de la vigencia 2023 de las estrategias “metas e indicadores asociados”, “Cronogramas” y
“Estrategia de Comunicacion”, definidas en el “Plan Institucional de Archivos” (PINAR).

2.1.2 No materializacion de riesgos de gestidon y corrupcién del proceso “Gobierno y Gestidn
de Datos e Informacion” actividad clave de éxito “Gestionar documentos”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera conformidad al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” - actividad clave de éxito
“Gestionar documentos”, toda vez que respecto de los riesgos de gestion “Posibilidad de afectacion
reputacional por el dafio o pérdida de los documentos debido al inadecuado manejo del expediente fisico o
electrénico, durante el ciclo de vida del documento (Archivo Central, Archivo de Gestién, Archivo Histérico)”,
“Posibilidad de afectacion econémica por el deterioro ocasionado a los documentos debido a los efectos
naturales y/o destruccién del patrimonio documental por terceros” y de corrupcion “Posibilidad de recibir o

7 “Articulo 3. Aspectos para tratar y periodicidad de las reuniones. Los lideres de dependencia, en conjunto con los funcionarios a su
cargo, deberén en los primeros diez dias habiles de cada mes, de manera presencial o virtual, tratar en las reuniones de autoevaluacion al
menos los siguientes temas, con la periodicidad definida a continuacién: Mejora. Hacer seguimiento a las auditorias realizadas, con el fin
de monitorear el avance de las acciones. -Hacer seguimiento al cumplimiento de las actividades definidas en los planes de mejoramiento
a cargo del area. (cuando aplique) - Riesgos de Gestion y Riesgos de Corrupcién. Revisar y gestionar los riesgos asociados a los
procesos a cargo analizando, entre otros, la eficacia de los controles, posible materializacion y planes de tratamiento, con el fin de generar
realizar los ajustes que se consideren pertinentes”.
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solicitar cualquier dadiva o beneficio para ocultar o alterar la documentacién analoga y/o electrénica en las
diferentes fases de su ciclo de vida que esté bajo custodia en el Archivo de gestién de las dependencias y en
el Archivo Central”, al concluir la no materializacion de éstos, en el marco del presente ejercicio de
auditoria.

2.1.3 Adecuada gestion precontractual, contractual y post contractual en los contratos N. 022
y N. 058 de 2023

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera conformidad al proceso “Gestion de Bienes y Servicios”, actividades claves de éxito “Gestionar
etapa Pre, Contra y Post Contractual”, toda vez que en los contratos N. 022 de 2023 y 058 de 2023, se
realizaron estudios previos lo suficientemente serios para determinar la necesidad a satisfacer,
andlisis de mercado y riesgos asociados a la contratacion con escogencia de la modalidad de
seleccion sustentada en el correspondiente acto administrativo, ejerciendo en forma permanente
vigilancia de la ejecucién de estos contratos, realizando oportunas designaciones de supervisores y
aprobaciones de las garantias de cumplimiento, calidad y seguridad social de conformidad con lo
establecido por el Decreto 1082 de 2015, en el caso que aplicara.

2.1.4 No materializacion de riesgos de gestion y corrupcién del proceso “Gestion de Bienes y
Servicios” actividades clave de éxito “Gestionar etapa Pre, Contray Post Contractual”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera conformidad al proceso “Gestién de Bienes y Servicios”, actividades claves de éxito “Gestionar
etapa Pre, Contra y Post Contractual”, toda vez que, toda vez que respecto de los riesgos de gestion
“Posibilidad de afectacion reputacional y/o econdémica por observaciones, hallazgos o no conformidades de
los entes de control debido al incumplimiento de las disposiciones legales para la celebraciéon de contratos”,
“Posibilidad de afectacion Econémico y/o Reputacional por hallazgo de los entes reguladores debido al
incumplimiento en la liquidacion” y de corrupcion “Posibilidad de afectacion econémico y/o reputacional de
recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de terceros para el direccionamiento de un
contrato”, al concluir la no materializacion de éstos en el marco del presente ejercicio de auditoria.

2.2 Recomendaciones

2.2.1 Fortalecimiento de acciones y evidencia respecto de los controles definidos para los
riesgos de gestion de los procesos “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” actividad clave
de éxito “Gestionar documentos”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera recomendacion al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacién” actividad clave de éxito
“Gestionar documentos”, con el propdsito se realicen los andlisis que se consideren pertinentes, bajo
el acompafiamiento metodolégico de la Oficina Asesora de Planeacidn conducentes a posibilitar
robustecer las acciones definidas para el control del riesgo “Posibilidad de afectacién reputacional por el
dafio o pérdida de los documentos debido al inadecuado manejo del expediente fisico o electrénico, durante
el ciclo de vida del documento (Archivo Central, Archivo de Gestion, Archivo Histérico)”, objeto de
evaluacion, y con ello, analizar si la accidén “Actualizar los Riesgos de gestion y de Corrupcion, de
considerarse pertinente. (todas las partes interesadas)”, resulta aportar de manera “preventiva” y no
“reactiva” a fin de evitar la materializacion del riesgo.
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2.2.2 Gestiones a fin de mitigar la materializacion del riesgo de gestion “Posibilidad de
afectacion econémica por el deterioro ocasionado a los documentos debido a los efectos naturales
ylo destruccion del patrimonio documental por terceros”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera recomendacién al proceso “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion” actividad clave de éxito
“Gestionar documentos”, a fin de evitar que el riesgo objeto de evaluacion se materialice, por la
utilizacién de elementos que resulten nocivos para preservacion del patrimonio documental de la
Entidad, dirija estas gestiones efectuando controles a los agentes quimicos que se podrian estar
utilizando para la limpieza referida por el Grupo de Gestibn Documental, toda vez que se indico:
“Acumulacién de polvo en el archivo central e inadecuada ejecucion de procesos de limpieza documental”, -
“teniendo en cuenta que en los documentos contractuales no existe una obligacion taxativa sobre la
realizacion de limpieza por parte del contratista, esta actividad se realiza como una actividad conexa al
saneamiento ambiental y las fumigaciones contractualmente pactadas.

Dentro de las obligaciones del nuevo contrato que se suscriba, esta de manera taxativa la obligacién de
realizar limpieza al depésito donde reposa el acervo documental.

Adicionalmente, parte de la limpieza se realiz6 a través del personal de aseo asignado por parte de la entidad
y la evidencia se presenté mensualmente en el formato de residuos”.

2.2.3 Ejecucion Proyectos de Inversion

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera observacion al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacién” actividad clave de éxito
“Gestionar documentos”, tendiente a efectuar las gestiones que se consideren necesarias para
aumentar en lo que resta de la vigencia 2023, los margenes de ejecucion de los recursos
asignados, posibilitando incrementar el porcentaje de obligacién en beneficio de las labores
desarrolladas por la Superintendencia Nacional de Salud, aunado, a evitar eventuales reducciones
presupuestales en inversion.

2.2.4 Determinar la pertinencia de riesgos gestion y evidencia respecto de los controles y
acciones definidos para el proceso “Gestién de Bienes y Servicios” actividades clave de éxito
“Gestionar Etapa Pre, Contray Post Contractual”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada,
genera recomendacion al proceso “Gestion de Bienes y Servicios” actividades clave de éxito “Gestionar
Etapa Pre, Contra y Post Contractual”, analizar, bajo el acompafiamiento metodoldgico de la Oficina
Asesora de Planeacion, si los riesgos de gestion objeto de evaluacion, tal y como estan
configurados, resultan ser “reactivos” y no “preventivos” al encontrarse sujetos a que solo un ente de
control pueda generar la materializacion de los mismos, aunado a lo anterior, analizar la posibilidad
de redefinir las evidencias establecidas tanto para los riesgos de gestion como de corrupcion, para
acreditar la ejecucion de controles o0 acciones de mitigacion, a fin de que estas sean efectivamente
el reflejo de la gestion emprendida en cada control o accién de mitigacion.

2.3 Observaciones

2.3.1 Gestiones tendientes a disminuir reprocesos

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera observacion al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacién” - actividad clave

Pagina 55 de 66

Carrera 68 A N.° 24 B - 10, Torre 3 - Pisos 4, 9y 10 | PBX +57 601 744 2000 * Bogota D.C.
www.supersalud.gov.co

DIFT17

0

7 _SGS €
Estamos certificados


http://www.supersalud.gov.co/

Supersalud %

de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que en la Direccion Regional Orinoquia, fueron
identificadas actas que corresponden al segundo semestre de la vigencia 2023 en donde las
encuestas relacionadas en las actas correspondientes no guardan relacion respecto de lo que
fisicamente se encuentra archivado, lo cual potencialmente puede afectar la numeracién de la
foliacion y conllevar a una transferencia de archivos defectuosa, generando reprocesos y costos
adicionales para la entidad, igualmente es importante que al amparo de los principios enmarcados
en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), se efectien las acciones de autocontrol que se consideren
necesarias a fin de garantizar que la operacion se encuentre dentro de los parametros que se
establecen en la Entidad.

2.3.2 Gestiones para atender “Diagndstico Integral de archivos” del “Plan Institucional de Archivos
de la Entidad”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera observacion al proceso “Gobierno y Gestién de Datos e Informacién” - actividad clave
de éxito “Gestionar documentos”, tendiente a que se efectien las gestiones que se consideren
necesarias para aumentar en la vigencia 2024, las acciones que permitan una mayor inmediatez
respecto de las mejoras que deban emprenderse en virtud del “Diagnéstico Integral de archivos en el
marco del Contrato 139 de 2022” y con ello, evitar la materializacion de riesgos de gestion
contemplados sobre el particular.

2.4 No Conformidades

2.4.1 Debilidad en lo establecido en la TRD V4 y el “Sistema de Gestion Documental”
(SuperArgo)

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad
clave de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que se identificd, que la clasificacion de algunos
tipos documentales en el sistema anteriormente referido no corresponde a lo definido en la TRD V4,
por parte de las Direcciones Regionales objeto de la muestra de auditoria; sobre el particular, es
necesario precisar, que si bien la Entidad por factores de redisefio Institucional se ve avocada a
efectuar gestiones que permitan de alguna manera atender situaciones como las acontecidas a
partir de la expedicién del Decreto 1080 de 2021, “Por el cual se modifica la estructura de la
Superintendencia Nacional de Salud”, también lo es que, durante el ejercicio auditor, no fue aportado
documento — acto administrativo, en el cual se regularan o determinaran situaciones de “transicion”
como las anteriormente descritas respecto de la TRD V4 y lo que se encuentra establecido en el
“Sistema de Gestion Documental” (SuperArgo).

2.4.2 Debilidad en el cumplimiento de lo establecido en la TRD V4

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad
clave de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que, durante el ejercicio de la auditoria, se identificd
que respecto de la TRD V4, tipos documentales como “listas de asistencia” e “informes encuestas de
satisfaccion”, entre otros, no son realizados por parte de las Direcciones Regionales objeto de
muestra de auditoria, aunado a esto, se evidencié que las encuestas fisicas no se encuentran
digitalizadas en el “Sistema de Gestién Documental” (SuperArgo), asi como se determina en la TRD
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V4, estos documentos deben encontrarse tanto analogamente como digitalmente. Situaciones que
potencialmente pueden afectar la correcta gestion del archivo, generando reprocesos y costos
adicionales para la entidad, igualmente es importante que al amparo de los principios enmarcados
en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), se efectlien las acciones de autocontrol que se consideren
necesarias a fin de garantizar que la operacion se encuentre dentro de los parametros que se
establecen en la Entidad.

2.4.3 Debilidad en el “Reporte monitoreo riesgos gestion” del proceso “Gobierno y gestion de
datos e informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad
clave de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que se evidencié que en el acta N. 8817 del
17.07.2023, con la cual se efectuaba el “Reporte monitoreo riesgos gestion del proceso Gobierno y
gestién de datos e informacion” en el Aplicativo de Planeacion y Gestion (ITS), se indicaba que la
reuniéon de autoevaluacion fue desarrollada en virtud de la Resolucién 8900 de 2018, aunado a que
no se identificd que en la extensién del acta anteriormente referida, se desarrollara tematica
atinente a los riesgos de gestion: “Posibilidad de afectacién reputacional por el dafio o pérdida de los
documentos debido al inadecuado manejo del expediente fisico o electrénico, durante el ciclo de vida del
documento (Archivo Central, Archivo de Gestion, Archivo Histérico)” y “Posibilidad de afectacién econémica
por el deterioro ocasionado a los documentos debido a los efectos naturales y/o destruccion del patrimonio
documental por terceros” y riesgo de corrupcién: “Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva o
beneficio para ocultar o alterar la documentacion analoga y/o electrénica en las diferentes fases de su ciclo de
vida que esté bajo custodia en el Archivo de gestién de las dependencias y en el Archivo Central”.

Aunado a lo anterior, se evidencio que el riesgo de gestidn: “Posibilidad de afectacion reputacional por
las no conformidades y/o hallazgos identificados en las auditorias internas y/o externas, que verifican el
cumplimiento de requisitos sobre las bases metodolégicas de la funcién archivistica que definen su
organizacioén, conservacion y disposicién”, no presenta monitoreo de riesgos.

Situaciones que denotan debilidad en el cumplimiento respecto de lo regulado a través del proceso
“Gestion de Mejora” — actividad clave de éxito “Realizar monitoreo, seguimiento y evaluacion del riesgo”,
aunado, al principio de autocontrol enmarcado en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y
alineados con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y regulaciones que se disponen
en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de Gestion.

2.4.4 Materializacién Riesgo de Gestion

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, al identificar en las dependencias objeto de auditoria, esto es, Direcciones Regionales
Orinoquia y Andina, que las TRD V4 establecidas para cada una de ellas y aprobadas por las
instancias competentes, no se realizan a plenitud y con ello, el control “El técnico, tecnélogo o
profesional de archivistica, verifica la aplicacién de la TRD y el diligenciamiento del formato Unico de
inventario documental por parte de las areas que administran la documentacién, de manera trimestral, para
garantizar una eficiente gestién documental” no resulté generar la efectividad necesaria para evitar que
estas situaciones se presentaran, por ende, se concluye que de acuerdo a la definicion del riesgo
de gestion, el cual sefala “Posibilidad de afectacion reputacional por las no conformidades y/o hallazgos
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identificados en las auditorias internas y/o externas, que verifican el cumplimiento de requisitos sobre las
bases metodoldgicas de la funcion archivistica gue definen su organizacion, conservacion y disposicion”, la
materializacién del riesgo objeto de evaluacion.

2.4.5 Debilidad en las actuaciones ante presunta pérdida de informacion

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad
clave de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que ante la presunta pérdida de informacion (caja
N.27), se evidencio que, han transcurrido un poco mas de 7 meses, sin que se cuente con informe
gue unifique, precise y defina si se presentd o no pérdida de informacion, para con ello, desarrollen
las gestiones y tramites que se consideren necesarios y pertinentes, con la inmediatez que requiere
el asunto, esto, de conformidad a las regulaciones® que se disponen para el tratamiento de
situaciones como las expuestas, actuaciones que deben ser desarrolladas en coordinaciéon con la
Superintendencia Delegada de Aseguramiento en Salud.

De conformidad con lo anterior, la Oficina de Control Interno manifiesta que al amparo de los
principios enmarcados en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados con el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG), se efectien las acciones de autocontrol que se
consideren necesarias a fin de garantizar que la operacién se encuentre dentro de los parametros
establecidos por la Entidad.

2.4.6 Debilidad en el cumplimiento de la Resolucion 2021160000013752—6 del 28/10/2021 “Por
la cual se adoptan las reuniones de autoevaluacién en la Superintendencia Nacional de Salud”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva
aportada, genera No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad
clave de éxito “Gestionar documentos”, toda vez que se detectd debilidad frente al seguimiento que
se debid efectuar a plenitud al plan de tratamiento N.1231, por la materializacién del riesgo
“Posibilidad de afectacion reputacional por el dafio o pérdida de los documentos debido a la inadecuada
manipulacion del expediente en calidad de préstamo”, lo cual evidencia desviacion frente a lo
establecido en la resolucién que regula los temas minimos a tratar en las reuniones de
autoevaluacion, situacion que resulta altamente relevante maxime cuando el suceso que motivara
el plan tratamiento obedece a la materializacién de un riesgo de gestién.

Aunado a lo anterior, se evidencia incumplimiento respecto de lo preceptuado en la “actividad clave
de éxito” — “Ejecutar Plan de Mejoramiento” cuya descripcion sefiala: “El lider del proceso como
responsable de realizar las acciones definidas en el plan de mejoramiento, se soportara en el
profesional del area designado como gestor; a través de este ltimo se promovera que las acciones a
tomar se realicen de acuerdo con las fechas establecidas. Cuando se culminen las acciones debera
realizar seguimiento y evaluacion indicando si éstas fueron eficaces, lo anterior a través del aplicativo
dispuesto por la entidad”. (Negrillas Extratextuales).

Asi las cosas, es menester que en los espacios de autoevaluacion se aborde de manera
pormenorizada lo relativo a la “Mejora” y “Riesgos de Gestion y Riesgos de Corrupcién”, donde se revise
la adecuada ejecucién de los procesos liderados por el area, se efectie seguimiento a las

8 Acuerdo 007 de 2014 del Archivo General de la Nacién o las normas que lo sustituyan, Resolucién No. 2022930030001336 - 6 de 2022-
Art. N. 30, Manual de Administracién del Riesgo (DEMNO2) y demas que apliquen.
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dimensiones, politicas, buenas practicas y sus respectivos planes, evitando desviaciones,
favoreciendo la oportuna y adecuada toma de decisiones relacionadas con la correccién o el
mejoramiento del desempefio, a efecto de permitir que el escenario de autoevaluacion de manera
efectiva contribuya con el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados institucionales.

3. CONCLUSIONES

3.1 El equipo auditor de la Oficina de Control Interno pudo concluir el cumplimiento del objetivo
propuesto por la auditoria, consistente en establecer el grado de conformidad de la gestion
emprendida por parte de los procesos “Gobierno y gestiéon de datos e informacién” - actividad clave de
éxito “Gestionar documentos” y “Gestion de Bienes y Servicios” actividades clave de éxito “Gestionar
Etapa Pre, Contra y Post Contractual”, para el primer semestre de la vigencia 2023; para lo cual conto
con el oportuno suministro por parte de los lideres de los procesos auditados, respecto de la
informacion que les fuera requerida.

3.2 Si bien la Superintendencia Nacional de Salud a través de los procesos que desarrolla, por
factores de redisefio Institucional se ve avocada a afrontar nuevos retos y con ello efectuar
gestiones que permitan de alguna manera atender situaciones como las acontecidas a partir de la
expedicion del Decreto 1080 de 2021, “Por el cual se modifica la estructura de la Superintendencia
Nacional de Salud”, también lo es que éstas dinamicas deben ser desarrolladas evitando que
situaciones adversas o no contempladas puedan llegar a afectar su normal desarrollo, efectuando
los andlisis del caso que posibiliten brindar mejoramiento continuo conforme se expuso en el cuerpo
del presente informe.

3.3 La Oficina de Control Interno en calidad de tercera linea de defensa y con fundamento en la
evidencia objetiva aportada, concluye que si bien los procesos objeto de auditoria cuentan con un
alto grado de conformidad respecto de los criterios de auditoria tenidos en cuenta, donde para ello,
se agotan las etapas previstas en los procedimientos definidos, se gestiona y administran riesgos
de gestidn y corrupcion, se ejecutan en forma adecuada los proyectos de inversion a su cargo,
entre otros, también lo es que existen oportunidades de mejora, que de alguna manera deben ser
objeto de analisis y emprendimiento de gestiones que permitan que los procesos junto con sus
actividades clave de éxito se desarrolle de manera dinamica y asi, poder disminuir la probabilidad
de materializacion de los riesgos tanto de gestién como de corrupcién y con ello, la definicién de
controles, actividades y la adecuada gestion de monitoreo, lo anterior en acogimiento de postulados
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), y con ello los definidos en el Sistema
Integrado de Gestion de la Entidad.

4. RESPUESTAS AL INFORME PRELIMINAR POR PARTE DE LOS PROCESOS AUDITADOS Y
ANALISIS DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

La Oficina de Control Interno con radicado N. 20231400000132213 del 30 de noviembre de 2023,
luego de efectuar reunion de cierre de auditoria, traslado el informe preliminar a los lideres de
proceso objeto de auditoria, concediendo un plazo de cinco (5) dias para ejercer el derecho a la
defensa y contradiccion, el cual vencio el 07 de diciembre de 2023.

Sobre el particular debe indicarse que por parte de la Direccion de Innovacién y Desarrollo como
lider del proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos” no se presentaron observaciones al informe preliminar de auditoria.
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4.1 Respuesta al informe preliminar por parte de la Direccion Administrativa - Grupo Gestion
Documental respecto del proceso auditado “Gobierno y gestion de datos e informacion” —
actividad clave de éxito “Gestionar Documentos”

La Direccion Administrativa de la Superintendencia Nacional de Salud, mediante radicado N.
20239300000134903 del 07 de diciembre de 2023, dio contestacién al informe preliminar de
auditoria al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos” en los siguientes términos:

“Desde la Direccion Administrativa y el Grupo de Gestion Documental, presentamos las siguientes
consideraciones para ser tenidas en cuenta en el andlisis final del informe preliminar presentado por la OCI
con memorando 20231400000132213 y que estan relacionadas con las no conformidades expuestas en el
marco de la auditoria realizada por la Oficina de Control Interno -OCI- a la actividad clave de éxito “Gestionar
documentos" perteneciente al proceso de “Gobierno y Gestion de Datos e Informacion

Frente a las Observaciones y Recomendaciones definidas, las encontramos pertinentes y enfocadas a la
mejora continua de las gestiones desarrolladas, por lo tanto, se encausaran para continuar con mejores
resultados.

2. HALLAZGOS

2.4 No Conformidades

2.4.1 Debilidad en lo establecido en la TRD V4 y el “Sistema de

Gestion Documental” (SuperArgo)

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, genera
No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que se identificd, que la clasificacion de algunos tipos documentales en el sistema
anteriormente referido no corresponde a lo definido en la TRD V4, por parte de las Direcciones Regionales
objeto de la muestra de auditoria; sobre el particular, es necesario precisar, que si bien la Entidad por factores
de redisefo Institucional se ve avocada a efectuar gestiones que permitan de alguna manera atender
situaciones como las acontecidas a partir de la expedicion del Decreto 1080 de 2021, “Por el cual se modifica
la estructura de la Superintendencia Nacional de Salud”, también lo es que, durante el ejercicio auditor, no fue
aportado documento — acto administrativo, en el cual se regularan o determinaran situaciones de ‘“transiciéon”
como las anteriormente descritas respecto de la TRD V4 y lo que se encuentra establecido en el “Sistema de
Gestion Documental” (SuperArgo)”.

Respuesta.

Se acepta la No Conformidad, en razén a que estos efectos son consecuencia de la falta de apropiacion de
los lineamientos por parte de las diferentes dependencias, entre estas las Regionales, que frecuentemente
incurren en:

- Falta sentido de apropiacidon en la aplicacién de los conocimientos transferidos a los referentes
documentales, via capacitaciones y sensibilizaciones que realiza el Grupo de Gestion Documental -GGD.

- Imposibilidad de conseguir con éxito la aplicacion de las Tablas de Retencion Documental, debido a la alta
rotacion de personal responsable de los archivos.

2.4.2 Debilidad en el cumplimiento de lo establecido en la TRD V4

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, genera
No Conformidad al proceso “Gobierno y gestién de datos e informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que, durante el ejercicio de la auditoria, se identificé que respecto de la TRD V4, tipos
documentales como ‘listas de asistencia” e “informes encuestas de satisfaccion”, entre otros, no son
realizados por parte de las Direcciones Regionales objeto de muestra de auditoria, aunado a esto, se
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evidencid que las encuestas fisicas no se encuentran digitalizadas en el “Sistema de Gestion Documental”
(SuperArgo), asi como se determina en la TRD V4, estos documentos deben encontrarse tanto andlogamente
como digitalmente. Situaciones que potencialmente pueden afectar la correcta gestion del archivo, generando
reprocesos y costos adicionales para la entidad, igualmente es importante que al amparo de los principios
enmarcados en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados con el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestién (MIPG), se efectlen las acciones de autocontrol que se consideren necesarias a fin de
garantizar que la operacion se encuentre dentro de los parametros que se establecen en la Entidad”.
Respuesta.

Se acepta la No Conformidad, en razon a que estos efectos son consecuencia de la falta de apropiacion de
los lineamientos por parte de las diferentes dependencias, entre estas las Regionales, que frecuentemente
incurren en:

- Falta sentido de apropiacién en la aplicacién de los conocimientos transferidos a los referentes
documentales, via capacitaciones y sensibilizaciones que realiza el Grupo de Gestiébn Documental -GGD.

- Imposibilidad de conseguir con éxito la aplicacién de las Tablas de Retencién Documental, debido a la alta
rotacion de personal responsable de los archivos.

2.4.3 Debilidad en el “Reporte monitoreo riesgos gestion” del proceso “Gobierno y gestiéon de datos e
informacién” — actividad clave de éxito “Gestionar documentos”

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, genera
No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que se evidencié que en el acta N. 8817 del 17.07.2023, con la cual se efectuaba el
“Reporte monitoreo riesgos gestion del proceso Gobierno y gestion de datos e informacién” en el Aplicativo de
Planeacion y Gestion (ITS), se indicaba que la reunion de autoevaluacion fue desarrollada en virtud de la
Resolucién 8900 de 2018, aunado a que no se identificd que en la extensién del acta anteriormente referida,
se desarrollara tematica atinente a los riesgos de gestion:

“Posibilidad de afectacién reputacional por el dafio o pérdida de los documentos debido al inadecuado manejo
del expediente fisico o electronico, durante el ciclo de vida del documento (Archivo Central, Archivo de
Gestion, Archivo Histérico)” y “Posibilidad de afectacion econémica por el deterioro ocasionado a los
documentos debido a los efectos naturales y/o destruccion del patrimonio documental por terceros” y riesgo
de corrupcién: “Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio para ocultar o alterar la
documentacién analoga y/o electrénica en las diferentes fases de su ciclo de vida que esté bajo custodia en el
Archivo de gestion de las dependencias y en el Archivo Central”. Aunado a lo anterior, se evidencio que el
riesgo de gestion: “Posibilidad de afectacion reputacional por las no conformidades y/o hallazgos identificados
en las auditorias internas y/o externas, que verifican el cumplimiento de requisitos sobre las bases
metodoldgicas de la funcién archivistica que definen su organizacién, conservacion y disposicién”, no
presenta monitoreo de riesgos. Situaciones que denotan debilidad en el cumplimiento respecto de lo regulado
a través del proceso “Gestion de Mejora” — actividad clave de éxito “Realizar monitoreo, seguimiento y
evaluacion del riesgo”, aunado, al principio de autocontrol enmarcado en el Modelo Estandar de Control
Interno (MECI) y alineados con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y regulaciones que se
disponen en la Entidad en virtud del Sistema Integrado de Gestién”.

Respuesta.

Se acepta la No Conformidad. Sin embargo, se aclara que el acta y evidencia en la que se demuestra el
monitoreo de los riesgos sefialados descrito asi: Para el primer semestre de 2023, se realizé el monitoreo
de riesgos por parte del Grupo de Gestion Documental de acuerdo con riesgos de gestién y
corrupcién actuales, como base de este ejercicio se contextualizo en esta sesién de autoevaluacion
los controles con fin de mitigar los riesgos y se alimentd matriz remitida desde la Direccién
Administrativa, en la cual se da soporte y/o evidencia de lo efectuado en esta acta, sin embargo, por
razones ajenas al Grupo de Gestién Documental no se cargé en el aplicativo ITS, pero si fue aportada a la
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Direccién de innovacion y Desarrollo para lo correspondiente. Nos permitimos adjuntar evidencia de la
remisién (correo), con el fin de que sea valorada y tenida en cuenta en el analisis por parte de la OCI.

PIF
Correo envio Direc GE-8780.pdf
Adrmin pdf

2.4.4 Materializacion Riesgo de Gestion

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, al
identificar en las dependencias objeto de auditoria, esto es, Direcciones Regionales Orinoquia y Andina, que
las TRD V4 establecidas para cada una de ellas y aprobadas por las instancias competentes, no se realizan a
plenitud y con ello, el control “El técnico, tecnélogo o profesional de archivistica, verifica la aplicacién de la
TRD vy el diligenciamiento del formato Gnico de inventario documental por parte de las areas que administran
la documentacién, de manera trimestral, para garantizar una eficiente gestion documental” no resulté generar
la efectividad necesaria para evitar que estas situaciones se presentaran, por ende, se concluye que de
acuerdo a la definicién del riesgo de gestion, el cual sefiala “Posibilidad de afectacion reputacional por las no
conformidades y/o hallazgos identificados en las auditorias internas y/o externas, que verifican el
cumplimiento de requisitos sobre las bases metodolégicas de la funcién archivistica que definen su
organizacién, conservacion y disposicion”, la materializacion del riesgo objeto de evaluacion”.

Respuesta.

Se acepta la No Conformidad, en razén a que estos efectos son consecuencia de la falta de apropiacion de
los lineamientos por parte de las diferentes dependencias, entre estas las Regionales, que frecuentemente
incurren en:

- Falta sentido de apropiacidon en la aplicacién de los conocimientos transferidos a los referentes
documentales, via capacitaciones y sensibilizaciones que realiza el Grupo de Gestion Documental -GGD.

- Imposibilidad de conseguir con éxito la aplicacion de las Tablas de Retencion Documental, debido a la alta
rotacion de personal responsable de los archivos.

2.4.5 Debilidad en las actuaciones ante presunta pérdida de informacién

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, genera
No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que ante la presunta pérdida de informacién (caja N.27), se evidencié que, han
transcurrido un poco mas de 7 meses, sin que se cuente con informe que unifique, precise y defina si se
presentd o no pérdida de informacion, para con ello, desarrollen las gestiones y tramites que se consideren
necesarios y pertinentes, con la inmediatez que requiere el asunto, esto, de conformidad a las regulaciones
gue se disponen para el tratamiento de situaciones como las expuestas, actuaciones que deben ser
desarrolladas en coordinacion con la Superintendencia Delegada de Aseguramiento en Salud.

De conformidad con lo anterior, la Oficina de Control Interno manifiesta que al amparo de los principios
enmarcados en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y alineados con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestiéon (MIPG), se efectien las acciones de autocontrol que se consideren necesarias a fin de
garantizar que la operacion se encuentre dentro de los parametros establecidos por la Entidad”.

Respuesta.

Se acepta la No Conformidad, sin embargo, es de anotar que al momento de presentarse la presunta pérdida
de informacion de la caja 27, mencionada en el informe por la OCI, el Grupo de Gestion Documental desplazé
acciones de intervencion mediatas y a corto plazo, dando acompafiamiento a la Delegada de aseguramiento
en salud, como consta en los correos e informe adjunto.
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A la fecha es de nuestro conocimiento (de manera informal) que la mencionada caja aparecio, situacion que
no fue reportada en su momento al Grupo de Gestién Documental y menos aun a la fecha de manera
formalizada, por lo tanto, no se report6 a la Oficina de Control Interno su hallazgo.

Es por lo anterior, y atendiendo a las recomendaciones de la Oficina de Control Interno que solicitamos
programar una reunion para el préximo miércoles 13 de diciembre de manera presencial, a las 8.30 de la
mafiana, con el objetivo de formalizar mediante acta el hallazgo de la caja aludida, que quede la evidencia
respectiva y asi dar por concluido parte de este tema, pues se entiende que habréa actividades que realizar
posteriormente de conformidad con el Plan de Mejoramiento a formular.

2.4.6 Debilidad en el cumplimiento de la Resoluciéon 2021160000013752—6 del 28/10/2021 “Por la cual
se adoptan las reuniones de autoevaluacion en la Superintendencia Nacional de Salud”

“El equipo auditor de la Oficina de Control Interno, con fundamento en la evidencia objetiva aportada, genera
No Conformidad al proceso “Gobierno y gestion de datos e informacién” - actividad clave de éxito “Gestionar
documentos”, toda vez que se detecté debilidad frente al seguimiento que se debid efectuar a plenitud al plan
de tratamiento N.1231, por la materializacién del riesgo “Posibilidad de afectacion reputacional por el dafio o
pérdida de los documentos debido a la inadecuada manipulacioén del expediente en calidad de préstamo”, lo
cual evidencia desviacion frente a lo establecido en la resolucién que regula los temas minimos a tratar en las
reuniones de autoevaluacion, situacion que resulta altamente relevante maxime cuando el suceso que
motivara el plan tratamiento obedece a la materializacién de un riesgo de gestion”.

(..

Respuesta.
El PM 1231 es compartido con otras dependencias, y entre las actividades definidas y no cumplidas se
encuentra la siguiente:

Actividad Fecha inicio Fecha fin Responsable Avance

Formular, actualizar y normalizar la base
metodoldgica documental que garantice la XXX
implementacion de las buenas prdcticas en el 26/09/2022 31/03/2023 . o 60%
X /Profesional Especializado
manejo de los documentos en cadena de
custodia (todas las partes interesadas)
Sensibilizar y capacitar en la apropiacion de
los documentos normalizados para el manejo XXX
2 2022 1 202 100

de los documentos en cadena de custodia 6/09/20 31/05/2023 /Profesional Especializado 00%
(todas las partes interesadas)
Analizar y gestionar en la sede central la
implementacion de espacios adecuados y 26/09/2022 26/12/2022 XXX 100%
seguros para la salvaguarda de los documentos /Profesional Especializado °
categorizados como cadena de custodia
Actualizar los Riesgos de gestion, seguridad de la XXX
informacidn y de corrupcion, de considerarse 26/09/2022 26/12/2022 i s 100%

f y P /Profesional Especializado
pertinente (todas las partes interesadas) P

» Andlisis Oficina de Control Interno
Ante la respuesta emitida desde la Direccion Administrativa respecto de la auditoria efectuada al

proceso “Gobierno y gestion de datos e informacion” - actividad clave de éxito “Gestionar documentos”, la
Oficina de Control Interno concluye pleno asentimiento de los resultados obtenidos con la
verificacion realizada, restando que las acciones de mejoramiento se materialicen, aspectos estos
seran objeto de seguimiento posterior.
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4.2 Respuesta al informe preliminar por parte de la Direccion de Contratacion respecto del
proceso auditado “Gestidn de Bienes y Servicios” — actividades clave de éxito “Gestionar Etapa
Pre, Contray Post Contractual”

La Direccion de Contratacion de la Superintendencia Nacional de Salud, mediante radicado N.
20239400200135073 del 07 de diciembre de 2023, dio contestacion al informe preliminar de
auditoria al proceso “Gestion de Bienes y Servicios” - actividades claves de éxito “Gestionar Etapa Pre,
Contra y Post Contractual” en los siguientes términos:

“Una vez revisado el informe preliminar de auditoria interna a los procesos “Gobierno y Gestién de Datos e
Informacién” — actividad clave de éxito “Gestionar documentos” y “Gestion de Bienes y Servicios” —
actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual”, la Direccién de Contratacion
presenta de manera general las siguientes consideraciones respecto a la recomendacion indicada en el
citado informe:

A folios 47 al 49 del informe preliminar de Auditoria, la Oficina de Control Interno indicé:

a. Que a través del Aplicativo de Planeacion y Gestién (ITS), fue creado el plan de tratamiento N. 1349,
evidenciandose que para el control fue generada accibn referente a “Anualmente realizar el Seminario de
Gestion Contractual para la Superintendencia Nacional de Salud”, de la cual se identificé, que presenta un
avance del 0%.

b. En lo referente a la accién “Realizar trimestralmente un Conversatorio juridico con los funcionarios de la
Direccién de Contrataciéon”, se informé de los conversatorios realizados durante a vigencia 2023, aportando
como evidencia la presentacion de los temas y las listas de asistencia, presentando un avance del 90%.

c. En lo referente a la accion “Anualmente realizar la Inmersién Juridica contractual para los funcionarios de la
Direccidn de Contratacion”, se informé que en el mes de mayo de 2023, se efectuaron actividades tendientes
a la accion referida, de lo cual fueron aportadas soportes de las presentaciones de los conferencistas y
listados de asistencia, presentando un avance del 100%.

De conformidad a lo anterior y con fundamento en la evidencia objetiva aportada, la Oficina de Control Interno
evidenci6 que en efecto han sido desarrolladas actividades, presentando un estado de avance general del
63%, esto de conformidad con lo observado a través del Aplicativo de Planeacién y Gestion (ITS).

De acuerdo con lo sefialado por el equipo auditor, la Direccién de Contratacion informa que realizé el 11l
Seminario de Supervisién Contractual los dias 4 y 5 de diciembre de 2023, evento que estuvo enfocado en
las buenas précticas en la supervisién, para fortalecer y brindar mas y mejores herramientas al interior de la
Entidad. La actividad conté con las ponencias de expertos en materia juridica y contractual. Asi mismo, se
realizaron pruebas de conocimiento en las que participaron los asistentes, para afianzar los conocimientos
adquiridos.

Adicionalmente la oficina de Control Interno indica la Recomendacién N. 2.2.4, en los siguientes términos:

“2.2.4 Determinar la pertinencia de riesgos gestion y evidencia respecto de los controles y acciones
definidos para el proceso “Gestion de Bienes y Servicios” actividades clave de éxito “Gestionar Etapa
Pre, Contra y Post Contractual”

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno con fundamento en la evidencia objetiva aportada genera
recomendacion al proceso “Gestion de Bienes y Servicios” actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre,
Contra y Post Contractual”, analizar, bajo el acompafiamiento metodoldgico de la Oficina Asesora de
Planeacidn, si los riesgos de gestion objeto de evaluacién, tal y como estan configurados, resultan ser
“reactivos” y no “preventivos” al encontrarse sujetos a que solo un ente de control pueda generar la
materializacién de los mismos, aunado a lo anterior, analizar la posibilidad de redefinir las evidencias
establecidas tanto para los riesgos de gestion como de corrupcion, para acreditar la ejecucion de controles o
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acciones de mitigacion, a fin de que estas sean efectivamente el reflejo de la gestion emprendida en cada
control o accién de mitigacion. Sin embargo, el equipo auditor de la Oficina de Control pone a consideracion
del lider del proceso “Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra
y Post Contractual”, analizar, bajo el acompafiamiento metodolégico de la Oficina Asesora de Planeacion, si
las acciones definidas frente a los controles de los riesgos evaluados resultan guardar relacion a efectos de
contribuir a un adecuado monitoreo y control de estos, aunado a lo anterior, analizar la posibilidad de redefinir
las evidencias establecidas para acreditar la ejecucién de controles o acciones de mitigacion, a fin de que
estas sean efectivamente el reflejo de la gestion emprendida en cada control o accién de mitigacion.

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, el equipo auditor de la Oficina de Control Interno reitera la
Recomendacién N. 2.2.4, incorporada en el numeral 2.2 del presente informe de auditoria, al proceso
“Gestion de Bienes y servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post Contractual”.
(resaltado fuera de texto).

Frente a la recomendacion 2.2.4, la Direccion de Contratacion informa a la Oficina de Control Interno las
siguientes consideraciones:

¢ Se adelantara reuniones en el mes de enero de 2024 con la Oficina Asesora de Planeacion para actualizar
el término: “ente de control” y vincular componentes intermedios que permitan el entendimiento de una
mitigacion de riesgos de manera preventiva. Sin embargo, se aclara que todos nuestros controles y acciones
establecidos en los riesgos tanto de gestién como de corrupcién apuntan a la actividad preventiva que tiene la
Direccién de Contratacién respecto de sus funciones enmarcadas en el Decreto 1081 de 2021, fomentado el
conocimiento contractual enfocado a todos los actores que intervienen en la actividad contractual, a través de
diferentes eventos de capacitacion que permiten adquirir conocimientos tedricos y practicos, actualizar
conocimientos para fortalecer la capacidad de respuesta ante los cambios normativos y retos diarios,
incrementando su desempefio al interior de la Superintendencia Nacional de Salud, lo cual les da mayor
confianza para desarrollar las actividades que se originan en las etapas precontractual, contractual y
postcontractual.

Asi las cosas, la Superintendencia Nacional de Salud a través de la Direccion de Contratacion, ha previsto la
necesidad de la realizacion de eventos denominados: “Inmersién Juridica Contractual” dirigida a los
funcionarios de la Direccion de Contratacion, “Seminario de Actualizacidon Contractual”, “Mesas de trabajo con
Supervisores” dirigido a los supervisores y funcionarios de la entidad que tiene relacién con la actividad
contractual, seguimiento mensual de ejecucién de programacion de Plan Anual de Adquisiciones,
socializacion estadisticas de radicacion en comités directivos y autoevaluacion de Secretaria General y
demds reuniones de asesoria en gestion contractual solicitadas por las diferentes dependencias.

¢ Adicionalmente se pone de presente, que resultado del monitoreo de riesgos de gestién y corrupcion
realizado en julio de 2023 la Oficina Asesora de Planeacion no presentd observaciones ni recomendaciones
en el informe

presentado.

o Para el mes de enero de 2024 se presentard el monitoreo y seguimiento de los controles de los riesgos de
gestion y corrupcion y cargue de actividades del segundo semestre de 2023.”

» Andlisis Oficina de Control Interno
Ante la respuesta emitida desde la Direccion de Contratacion respecto de la auditoria efectuada al

proceso “Gestién de Bienes y Servicios” - actividades clave de éxito “Gestionar Etapa Pre, Contra y Post
Contractual”, la Oficina de Control Interno concluye pleno asentimiento de los resultados obtenidos

con la verificacién realizada, restando que las acciones de mejoramiento se materialicen, aspectos
estos seran objeto de seguimiento posterior.
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Por lo anterior, el presente informe final de Auditoria de Gestion es remitido al sefior
Superintendente Nacional de Salud y a los integrantes del Comité Institucional de Coordinacién de
Control Interno (CICCI), en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 648 de 2017 “Articulo
2.2.21.4.7. PARAGRAFO 1°. Los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones tendran como
destinatario principal al representante legal de la entidad y al comité de coordinacién de control interno y/o
comité de auditoria y/o junta directiva, y deberan ser remitidos al nominador cuando éste lo requiera” y el
Decreto 338 de 2019 “Articulo 1. Modifiquese el Paragrafo 1 del articulo 2.2.21.4.7 del Capitulo 4 del Titulo
21 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1083 de 2015, Unico Reglamentario del Sector de Funcion Publica, el
cual quedara asi: PARAGRAFO 1. Los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones tendran como
destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinacion de Control
Interno y/o Comité de Auditoria y/o Junta Directiva y deberan ser remitidos al nominador cuando este lo
requiera”.

De acuerdo con lo expuesto en el presente informe final, los hallazgos detectados seran
incorporados en el Aplicativo de Planeacion y Gestién (ITS), por lo que la Oficina de Control Interno
solicita a los lideres de los procesos auditados, que una vez se reciban las respectivas
notificaciones en el referido aplicativo, se dé tramite a la formulacién de los Planes de Mejoramiento
a que haya lugar, de conformidad con los lineamientos institucionales, los cuales estaran
encaminados a subsanar las situaciones evidenciadas y a los que la Oficina de Control Interno
posteriormente realizara seguimiento.

Cordialmente,

CONSUELO EUGENIA VELEZ TOBON
Jefe Oficina de Control Interno (e)

Equipo Auditor: Peter William Vargas Pinilla, Profesional Especializado (Auditor Lider)
Johana Patricia Orjuela Gomez, Profesional Universitario (Auditor acompafiante)
Reviso y Aprobd: Consuelo Eugenia Vélez Tobén, Jefe Oficina de Control Interno (e)
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