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Articular y formular el Plan de Acción del 

PAI para la vigencia 2026, asegurando la 

continuidad operacional y el 

fortalecimiento de todas las estrategias 

implementadas en 2025. Esta decisión se 

fundamenta en la eficacia demostrada 

de dichas acciones, al haber generado 

un incremento del 1,58% en la cobertura 

de vacunación (pasando de 76,0% a 

77,58%) entre octubre de 2024 y octubre 

de 2025.

Referente PAI 15/01/2026 15/02/2026
1 plan de acción 

del programa PAI 

Definir estructura del informe ejecutivo 

para presentar informe final de 

seguimiento a las coberturas de 

vacunación y hacer aprobar del 

subsecretario de salud publica y 

secretaria de salud

Referente PAI 

con apoyo  

Enlace Calidad 

15/02/2026 15/03/2026

1 plantilla de 

informe ejecutivo 

diseñada

Elaborar un informe ejecutivo a la 

Secretaría de Salud (Despacho) 

cuatrimestralmente, que resuma las 

actividades implementadas  que 

demuestren y soporten el avance de las 

coberturas y en el cual se valide el 

avance en el cumplimiento de la meta 

de coberturas de vacunación 

Referente PAI 15/04/2026 30/08/2026

2 Informes 

(cuatrimestral) de 

seguimiento  y 

evaluación  de 

las coberturas  

presentados a 

Secretaria de 

Salud 

Elaborar un informe ejecutivo a la 

Secretaría de Salud (Despacho) Final, que 

resuma las actividades implementadas 

entre enero-sept que demuestren y 

soporten el avance de las coberturas y en 

el cual se valide  el cumplimiento de la 

meta de cobertura de vacunación del 

71,25%. Dicha meta corresponde a la 

proyección proporcional del 95% (meta 

anual), calculada para el noveno mes de 

la vigencia (9/12).

Referente PAI 1/10/2026 15/10/2026

 Informes Final de 

evaluación de las 

coberturas 

presentado a 

Secretaria de 

Salud 

Cantidad de 

informes

% DE 

HALLAZGO

ESTADO DE 

HALLAZGO

1

El equipo auditor efectuó la verificación del cumplimiento de las 

coberturas de vacunación correspondientes a la vigencia 2024, 

evidenciando diferencias significativas entre la meta programática y 

la reportada por las EAPB para biológicos trazadores como Hepatitis B 

Recién Nacido (HB RN), Penta 3 y Triple Viral (TV) al año. Se observa 

que las coberturas reportadas por las EAPB son superiores a las 

registradas en el consolidado municipal, según se detalla:

• HB RN: 88,9% cobertura municipal vs. 95,0% cobertura EAPB

• Penta 3: 89,4% cobertura municipal vs. 95,5% cobertura EAPB

• Triple Viral 1 año: 85,8% cobertura municipal vs. 92,9% cobertura 

EAPB.

Así mismo, se identificó que, aunque la cobertura del Refuerzo de 

Penta se aproxima a la meta nacional del 95%, aún no se alcanza el 

cumplimiento esperado. Por su parte, la cobertura del Refuerzo 2 DPT 

se sitúa en 82,8%, valor inferior a la meta establecida del 95%, lo que 

refleja una brecha significativa en la continuidad del esquema. 

Adicionalmente, se evidenció baja cobertura en la aplicación de la 

vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) tanto en niñas 

como en niños, con porcentajes entre 66,2% y 66,4%, los cuales se 

encuentran considerablemente por debajo de los estándares 

nacionales. Esta situación puede conllevar a un posible aumento de 

riesgo de: ocurrencia de enfermedades inmunoprevenibles, cáncer 

de cuello uterino y otras patologías asociadas al VPH, así mismo 

puede conllevar a posible afectación en la gestión de la Secretaría 

de Salud frente a entes de inspección, vigilancia y control. Si bien la 

Secretaría Municipal de Salud ha adelantado acciones orientadas a 

evaluar las inconsistencias en las coberturas de vacunación, la baja 

cobertura en biológicos priorizados del Programa Ampliado de 

Inmunización municipal, así como gestiones inter institucionales y 

estrategias encaminadas al cumplimiento de las metas establecidas, 

es importante resaltar que, las coberturas continúan por debajo de los 

estándares nacionales definidos, y aunque la SMS expresa una 

proyección con una tendencia de crecimiento que permitiría 

alcanzar su cumplimiento hacia finales del año 2025, las metas aún 

no se encuentran alcanzadas, manteniéndose brechas que requieren 

atención prioritaria. En este sentido, se identifica que persiste la 

necesidad de fortalecer y mantener los esfuerzos institucionales para 

garantizar el cumplimiento efectivo de las metas y reforzar el 

desempeño operativo de las estrategias de vacunación. Tal como se 

señala en el informe de cobertura de vacunación con corte al 30-09-

2025, “desde el equipo del Programa Ampliado de Inmunizaciones de 

la Secretaría de Salud se continuará realizando la evaluación de 

coberturas por IPS y EAPB con el fin de establecer un plan de mejora e 

incrementar las metas”.

El principal factor que genera la 

diferencia significativa entre la meta 

programática (MSPS/DANE) y la cobertura 

percibida es la sobreestimación del 

denominador poblacional para el cálculo 

de las coberturas. Esta sobreestimación se 

debe a que la metodología de 

proyección de crecimiento poblacional 

del DANE no se ajusta a la actual y 

decreciente tasa de natalidad del 

municipio, distorsionando a la baja el 

indicador oficial.

La sobreestimación genera un riesgo de 

medición, creando una percepción de 

bajo cumplimiento del 95% aun cuando la 

gestión operativa y las coberturas reales 

entre la población asegurada (EAPB) se 

acerquen o superen la meta.

Para mitigar este sesgo, la Secretaría de 

Salud implementó una estrategia de 

doble seguimiento (Meta Programática 

vs. Población Asegurada Real). Los 

resultados consolidados a octubre de 

2025 confirman una tendencia sostenida y 

creciente en el avance de las coberturas. 

Este comportamiento demuestra que la 

desviación histórica ha sido eficazmente 

intervenida a través de las diversas 

estrategias operacionales y de mejora de 

registros implementadas durante la 

vigencia 2025.

Se concluye que esta desviación (bajo 

cumplimiento oficial) se ha venido 

interviniendo de manera efectiva en toda 

esta vigencia 2025 gracias a las diversas 

estrategias implementadas. Por lo tanto, 

la acción de mejora esencial es mantener 

y fortalecer las estrategias operacionales 

implementadas en 2025, las cuales han 

demostrado su efectividad en la mejora 

del desempeño y en la reducción de la 

brecha real de cobertura.
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ACCIÓN DE 

CUMPLIMIENTO

% DE AVANCE EVIDENCIAS OBSERVACIONES

ESTADO DE LA 

ACCIÓNNo. DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U OBSERVACIÓN CAUSA ACCIONES CORRECTIVAS O PREVENTIVAS RESPONSABLE

TIEMPO PROGRAMADO

Estructurar y formalizar el marco de 

seguimiento al PSPIC, mediante la revision de 

todas las herramientas de seguimiento 

utilizadas y la definición explícita de la 

clasificación ordenada y jerárquica, 

periodicidad, y objetivos de cada 

herramienta de control (incluyendo I&V, 

informes de auditoría y SICB), asegurando la 

total alineación con los principios de 

completitud y trazabilidad de la información 

exigidos por la Ley 1474 de 2011 y el Decreto 

1082 de 2015.

Referente PIC 15/01/2026 15/02/2026

Matriz de 

Articulación y 

Trazabilidad (MAT) , 

que compila y 

detalla los 

mecanismos de 

seguimiento al 

PSPIC, sus objetivos  

y su 

correspondencia 

normativa

Estandarizar, con base en la matriz de 

articulación, la manera de inlcuir  en el 

informe de supervisión CO-F-076 los elementos 

que permitan dar cuenta de la supervisión 

técnica a lo largo de todo el desarrollo del 

contrato y estandarizar  en un documento la 

forma de diligenciar el apartado III. INFORME 

DE EJECUCIÓN TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, 

FINANCIERA, CONTABLE Y JURÍDICA  del CO-F-

076 de forma que se asegure que se 

mantenga esta estructura en la presentación 

de los informes de supervisión

Referente PIC con 

apoyo del enlace 

de calidad

15/02/2026 15/03/2026

1 documento 

aprobado que 

incluya la plantilla 

para diligenciar el 

apartado III. 

INFORME DE 

EJECUCIÓN 

TÉCNICA, 

ADMINISTRATIVA, 

FINANCIERA, 

CONTABLE Y 

JURÍDICA  del CO-F-

076

CERRADO

Cantidad de 

documentos  

aprobados

2

El artículo 83 de la Ley 1474 de 2011 y el artículo 53 de la Ley 80 de 1993 

establecen que toda interventoría o supervisión contractual debe 

garantizar el seguimiento técnico, administrativo, financiero y legal del 

objeto contractual, con el fin de verificar su cumplimiento y prevenir 

riesgos en la gestión.

Por su parte, el Decreto 1082 de 2015, artículo 83, dispone que los 

informes de interventoría deben contener información suficiente, 

verificable y actualizada, que permita evaluar la ejecución, resultados e 

impactos del contrato, constituyéndose en una herramienta de control y 

mejora para la entidad.

De igual manera, la Resolución 3280 de 2018 establece que la ejecución 

del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) debe sustentarse en reportes 

técnicos y administrativos que garanticen la trazabilidad y evaluación de 

los resultados, en concordancia con los principios de eficiencia, 

transparencia y rendición de cuentas.

Durante la revisión del convenio interadministrativo suscrito para la 

ejecución del Plan de Intervenciones Colectivas (PSPIC) – Vigencia 2024, 

se revisó el documento denominado “Informe de Auditoría – 

Seguimiento a la Ejecución del Plan de Salud Pública de Intervenciones 

Colectivas”, correspondiente al formato de calidad identificado con el 

código SP-F-223 versión 2, con fecha de visita o periodo auditado 7 de 

octubre de 2024.

Se evidenció que, aunque dicho informe cumple con los lineamientos 

formales del procedimiento interno, no presenta información 

suficientemente detallada ni un análisis técnico profundo sobre la 

ejecución del contrato, limitándose a describir avances generales sin 

desarrollar aspectos esenciales como la evaluación de resultados, el 

cumplimiento de metas o la verificación de evidencias técnicas y 

financieras.

Esta situación impide valorar de manera integral la gestión desarrollada 

por el operador y limita la utilidad del informe como herramienta de 

control y soporte para la toma de decisiones institucionales.

Si bien la Secretaría Municipal de Salud cuenta con un formato de 

calidad establecido (SP-F-223 versión 2) para la presentación de los 

informes de interventoría del PSPIC, la estructura y aplicación de este, no 

garantizan un análisis técnico suficiente ni el nivel de detalle requerido 

para evaluar la ejecución del convenio.

El informe revisado carece de apartados que desarrollen indicadores de 

cumplimiento, análisis de impacto o revisión técnica de resultados, 

contraviniendo lo dispuesto en la Ley 1474 de 2011 y el Decreto 1082 de 

2015, que exigen que la interventoría genere información veraz, 

completa y oportuna sobre la ejecución contractual.

Adicionalmente, se evidencia una débil articulación entre el interventor 

y las áreas técnicas de la Secretaría de Salud, lo que limita la 

retroalimentación y el fortalecimiento de la gestión de seguimiento al 

convenio interadministrativo.

La presentación de informes de interventoría con bajo nivel de detalle y 

sin análisis técnico suficiente reduce la capacidad institucional para 

ejercer control efectivo sobre la ejecución del convenio, dificulta la 

evaluación de resultados e impactos, y aumenta el riesgo de 

ineficiencia en la utilización de los recursos públicos.

Asimismo, limita la rendición de cuentas y la transparencia, al no 

proporcionar información técnica sólida que respalde los avances 

reportados o permita verificar el cumplimiento del objeto contractual.

La situación se presenta por un error en la 

interpretación de la solicitud del auditor 

quien solicitó explicitamente el informe de 

interventoria y se entregó exclusivamente 

este informe, sin embargo el seguimiento, 

control y evaluación del PSPIC se realiza a 

través de diferentes herramientas como lo 

son:

1. instrumento de inspección y vigilancia en 

campo donde se amplía con mayor detalle 

los contextos de verificación realizados por 

cada uno de los referentos o profesionales 

de apoyo en campo

2. INFORME DE AUDITORÍA - SEGUIMIENTO A 

LA EJECUCIÓN DEL PLAN DE SALUD PÚBLICA 

DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

3.  seguimiento periódico al cumplimiento 

de las actividades del PSPIC 2024  a través 

de la plataforma  Sistema de Información 

del PIC (SICB), plataforma mediante la cual 

cada referente de proceso de los distintos 

proyectos realiza la evaluación de los 

avances de las actividades y productos 

contratados, verificando los soportes 

cargados por quienes ejecutan las 

actividades y dejando observaciones 

específicas sobre su cumplimiento, avance 

o posibles incumplimientos. Este mecanismo 

permite generar escenarios de articulación 

permanente entre los proyectos de salud 

pública y la supervisión del contrato PIC, 

garantizando que el informe de supervisión 

contractual se elabore con el visto bueno 

de los referentes técnicos responsables de 

cada una de las actividades contempladas 

en el anexo técnico contratado. 

4. Revisión consolidada de avances por 

mes sobre ejecución técnica, aciertos y 

desaciertos consolidada por el equipo de 

gestióon y aportada por los referentes de 

campo sobre cada uno de los productos y 

actividades contratadas

Cantidad de 

matrices
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% DE 
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HALLAZGO
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ACCIÓN DE 

CUMPLIMIENTO

% DE AVANCE EVIDENCIAS OBSERVACIONES
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ACCIÓNNo. DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U OBSERVACIÓN CAUSA ACCIONES CORRECTIVAS O PREVENTIVAS RESPONSABLE

TIEMPO PROGRAMADO

Documentar la planeación y  control de 

las actividades anuales de inspeccion 

vigilancia y control sanitario basado en el 

enfoque en riesgo y cumplimiento (como 

indica el Modelo Operativo de 

inspección, vigilancia y control sanitario 

para salud ambiental, Tablas 7-8)

Coordinador del 

Área de Salud 

Ambiental, 

1/12/2025 28/02/2026

1 documento 

aprobado y 

socializado

1 cronograma 

anual

Realizar Monitoreo  al cumplimiento del 

cronograma anual de actividades 

inspeccion vigilancia y control sanitario y 

reajustar el cronograma según resultados 

del monitoreo

Coordinador del 

Área de Salud 

Ambiental, 

1/03/2026 31/05/2026
3 Registro de 

monitoreo 

Desarrollo, implementación y puesta en 

producción software salud ambiental

Profesional 

universitario 

sistemas

1/10/2025 30/07/2026
1 Informe técnico 

y funcional

Verificar trimestralmente que se realice el 

monitoreo al cronograma anual de 

actividades inspeccion vigilancia y 

control sanitario de acuerdo al 

documento aprobado

Subsecretaria de 

planeación y 

calidad- con 

apoyo de enlace 

de calidad

1/04/2026 30/06/2026
2 actas de 

reunión 

Realizar los ajustes necesarios al 

procedimiento según los resultados 

encontrados en la verificacion de 

cumplimiento del moniterio y la 

implementación del software de salud 

ambiental

Coordinador del 

Área de Salud 

Ambiental, con 

apoyo del equipo 

de salud 

ambiental

1/08/2026 30/10/2026

2 Actas de 

reunión y 

documentos 

ajustados de 

requerirse

Implementar un control para la revisión y 

validación de la información al momento 

de cargar en el sistema SYSMAN

Subsecretario de 

planeación y 

calidad - equipo 

financiero

15/12/2026 31/01/2026

Acta de reunión 

con mecanismo 

definido  y 

responsabilidades 

asignadas

Articular ante la Oficina de Planeación y 

Gestión de Inversión (OPGI) la definición 

del MECANISMISO DE FORMALIZACIÓN de 

las diferentes directrices y los plazos y 

acuerdos a los que se llega para las 

armonizaciones y ajustes presupuestales. 

Subsecretario de 

planeación y 

calidad - enlace 

de proyectos

15/01/2026 15/02/2026

Acta de reunión 

con mecanismo 

definido  y 

responsabilidades 

asignadas

4

La Ley 152 de1994, por la cual se establece la Ley Orgánica del Plan de 

Desarrollo, en el literal f del Artículo 3.-Principios generales, establece: “f). 

Continuidad. Con el fin de asegurar la real ejecución de los planes, 

programas y proyectos que se incluyan en los planes de desarrollo 

nacionales y de las entidades territoriales, las respectivas autoridades de 

planeación propenderán porque aquéllos y tengan cabal culminación”. 

El numeral j del mismo artículo dice que “j). Proceso de planeación. El 

plan de desarrollo establecerá los elementos básicos que comprendan 

la planificación como una actividad continua, teniendo en cuenta la 

formulación, aprobación, ejecución, seguimiento y evaluación y el 

numeral i, reza: “i). Viabilidad. Las estrategias programas y proyectos del 

plan de desarrollo deben ser factibles de realizar, según, las metas 

propuestas y el tiempo disponible para alcanzarlas, teniendo en cuenta 

la capacidad de administración, ejecución y los recursos financieros a 

los que es posible acceder.”

La ley 1952 de 2019, en su artículo 38. Deberes. Reza que: “Son deberes 

de todo servidor público: … 4. Formular, decidir oportunamente o 

ejecutar los planes de desarrollo y los

presupuestos…” Decreto 0287 de 2022 "Por medio del cual se actualiza el 

modelo de monitoreo, seguimiento y evaluación del Plan de Desarrollo 

Municipal y de Proyectos de Inversión

Pública" Durante el proceso de evaluación independiente, el equipo 

auditor revisó la hoja de captura, ejecución presupuestal emitida por la 

Secretaría de Hacienda (corte a 31 de

diciembre 2024), y la Plataforma Integrada de Inversión Pública-PIIP, las 

cuales contienen información física y financiera de los proyectos de 

inversión viabilizados en el Banco de Programas y Proyectos de la 

alcaldía de Pasto para la vigencia 2024, es de tener en cuenta que la 

Secretaría de Salud Municipal formulo diez (10) proyectos.

Una vez analizada la información se encontró que existen diferencias 

presupuestales en estos instrumentos tal como se observa en  la Tabla 

No. 1. Comparativo Ejecución Presupuestal-Hoja de Captura

De igual manera se realizó una comparación entre los valores reportados 

en la ejecución presupuestal y el cargue en la plataforma PIIP, la cual es 

una herramienta

de seguimiento y control del Departamento Nacional de Planeación 

(DNP), frente al valor del total apropiado y el valor comprometido se 

encontró diferencias

presupuestales, tal como se aprecia en la Tabla No. 2. Comparativo 

Ejecución Presupuestal – Plataforma PIIP 2024

De otro lado, frente al cumplimiento de las metas de producto del Plan 

de Desarrollo Municipal 2024-2027, programadas por la SMS para la 

vigencia 2024, se verificó que, de 61 metas, se cumplieron cuarenta y 

nueve (49) equivalente a un porcentaje de 80,32 %; cuatro (4) metas en 

estado normal, representando un porcentaje de 6,55 %; dos (2) metas 

atrasadas con un porcentaje de 3,27 %; tres (3) metas “No Iniciadas” 

4.93% y tres (3) metas “No Programadas”, con una representación del 

4.93 %. Las metas de producto atrasadas y “No iniciadas”, se relacionan 

en la Tabla No. 3. Metas de Producto Atrasadas – No Iniciadas 2024.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se puede observar 

debilidad en la planeación, seguimiento y control a las herramientas 

creadas para este propósito como es la hoja de captura, Plataforma PIIP 

y en comparación con la ejecución presupuestal de gastos generada 

mensualmente por la Secretaría de Hacienda, limitando la supervisión de 

la ejecución de proyectos de inversión en cuanto al avance físico y 

financiero, afectando la misionalidad de la dependencia, en cuanto a la 

perdida de la imagen institucional, conllevando a posible materialización 

de riesgos, sanciones de tipo administrativo y financiero por parte de 

entes de control .

La debilidad en la planeación, seguimiento, 

y control de la ejecución de los proyectos 

de inversión, evidenciada por 

inconsistencias presupuestales entre la Hoja 

de Captura, la Plataforma PIIP y el reporte 

oficial de la Secretaría de Hacienda (Tablas 

1 y 2), así como el incumplimiento de las 

metas de producto, se debe a la 

concurrencia de factores organizacionales 

y de proceso:

1. Debilidad en la Gestión de la Información 

y el Dato

•	Doble registro sin control de versiones: Se 

evidenció el manejo de archivos paralelos 

(MATRIZ DE SEGUIMIENTO y HOJA DE 

CAPTURA) sin un protocolo formal de 

actualización, resultando en datos 

desactualizados en el archivo verificado 

por el equipo auditor, lo cual invalida la 

precisión del reporte.

•	Deficiencia en la articulación financiera-

técnica: Se presenta una falta de 

articulación formal entre el área financiera 

y los referentes de cada proyecto al 

momento de la digitación de la 

información en el sistema SYSMAN, 

incrementando el riesgo de errores 

humanos en la asignación presupuestal y 

de proyectos.

2. Debilidad en la Formalización de 

Procesos de Planeación

•	Falta de formalización de directrices: Las 

directrices para la armonización y ajuste de 

proyectos impartidas por la Oficina de 

Planeación y Gestión de Inversión (OPGI) en 

ocasiones carecen de un documento de 

formalización oficial, lo que las hace 

susceptibles a cambios con la rotación del 

equipo de trabajo, impidiendo la 

demostración de acuerdos y el seguimiento 

a los ajustes solicitados a la SMS.

•	Dificultades en la articulación 

interinstitucional: Persisten demoras y 

dificultades operativas para articular con la 

Secretaría de Hacienda los procesos de 

reporte, revisión y corrección de la 

información presupuestal, afectando la 

oportunidad y precisión del reporte oficial.

Aunque se ha avanzado en la articulación 

interna, la causa principal de las 

inconsistencias y el incumplimiento parcial 

de metas reportadas en el hallazgo radica 

en la ausencia de procesos documentados 

y formalizados (estandarización) para la 

gestión de la información (SYSMAN, PIIP, 

Hojas de Captura) y la dependencia de 

acuerdos no formalizados con 

dependencias externas a la SMS.

Cantidad de actas 

de reunión

Cantidad de actas 

de reunión

3

En la auditoría al proceso de IVC en Salud Ambiental para la 

vigencia 2024, se identificaron limitaciones en la planeación 

estratégica y seguimiento operativo de visitas técnicas a 

establecimientos sujetos a vigilancia sanitaria. Aunque existen 

programaciones mensuales, estas sufren ajustes frecuentes por 

actividades concurrentes (operativos, capacitaciones, PQRD, 

nuevos establecimientos, eventos de salud pública), lo que afecta 

la oportunidad, continuidad y efectividad de la vigilancia. Esto se 

relaciona con la ausencia de un cronograma consolidado con 

metas verificables, falta de integración entre gestión técnica y 

registros en plataformas institucionales, y no implementación 

sostenida de alternativas como herramientas digitales, priorización 

por riesgo, redistribución de cargas y mecanismos de seguimiento 

interdependencias. Como resultado, se generan 

reprogramaciones, ejecución parcial de visitas, limitación en la 

prevención de riesgos sanitarios, posibles incumplimientos 

normativos Resolución 1229/2013, y debilidades en control interno y 

rendición de cuentas por falta de registros completos y trazables.

La causa raíz radica en la 

impredecibilidad operativa inherente al 

IVC en Salud Ambiental, agravada por 

supuestos iniciales no realistas en la 

programación (disponibilidad 100% de 

personal desde inicio y ausencia de 

cambios externos/ internos). Esto se 

deriva de: 

1. Actividades concurrentes no 

controlables (operativos 

interinstitucionales, PQRD imprevistas, 

capacitaciones de INVIMA/MinSalud, 

eventos de salud pública prioritarios); 

2. Demoras en contratación de personal 

de apoyo, afectando la ejecución 

oportuna;

 3. falta de mecanismos flexibles de 

planeación con enfoque en riesgo y 

cumplimiento (como indica el Modelo 

Operativo de inspección, vigilancia y 

control sanitario para salud ambiental, 

Tablas 7-8), integración digital y 

redistribución de cargas; y 

4. Insuficiente seguimiento operativo 

para ajustes, lo que perpetúa 

reprogramaciones y reduce la 

cobertura.

Cantidad 

documentos 

aprobados

y cantidad de 

cronograma

Cantidad de 

registros de 

monitoreo 

Cantidad de 

informes

Cantidad de actas 

de reunión

Cantidad de actas 

de reunión
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Diseñar un Documento que estandarice 

los controles y el manejo de los reportes 

de ejecución (Hoja de Captura, Matriz de 

Seguimiento), definiendo la ruta oficial de 

archivo, las responsabilidades de 

actualización y el documento maestro 

para el cargue en PIIP. y que incluya 

punto de control para cargue de 

informacion en SYSMAN y mecanismo de 

formalización de directrices con OPGI

Subsecretario de 

planeación y 

calidad - enlace 

de proyectos

1/02/2026 28/02/2026
Documento en 

borrador

Verificar que el documento cumple con 

su objetivo y enviar a aprobación 

Subsecretario de 

planeación y 

calidad - enlace 

de calidad

1/04/2026 30/06/2026

Documento 

aprobado y 

publicado

Realizar informe de análisis de la situación de 

los procesos sancionatorios 2022-2023 para 

priorizar su gestión y presentarlo a comité 

directivo y DACP para tomar desiciones frente 

a la contratación de personal requerida para 

lograr los términos procesales de las 

investigaciones administrativas sancionatorias

Asesor jurídico 26/11/2025 31/12/2025 1 Informe

Elaborar cronograma  de contingencia para 

desarrollar la gestión de los procesos 

sancionatorios 2022-2024 con base en el 

personal aprobado y contratado según 

directrices del comité directivo y el DACP

Asesor jurídico 1/01/2026 31/01/2025
1 Cronograma de 

trabajo 

Definir el mecanismo de gestión y  control 

sobre los procesos sancionatorios, que incluya 

la entrega de informes de resoluciones 

sancionatorias en firme al área financiera 

para que realice el procedimiento contable 

correspondiente

Asesor jurídico 2/02/2026 28/02/2026

1 documento

1 ficha técnica de 

indicador

Implementar el mecanismo de control sobre 

los procesos sancionatorios 

Asesor jurídico y 

equipo de trabajo
1/03/2026 30/06/2026

1 Informe mensual 

estado de procesos 

sancionatorio

Entregar desde julio a la oficina financiera 

informe mensual  de resoluciones 

sancionatorias en firme para que realice el 

procedimiento contable correspondiente

Asesor jurídico 1/07/2026 31/10/2026

1 Informe mensual 

de resoluciones 

sancionatorias en 

firme
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Durante el proceso Auditor se evidencio que para la vigencia 2022 se 

encuentran en trámite 107 procesos sancionatorios, de los cuales, 

tomada una muestra de los mismos, los siguientes aparecen con fecha 

de Acto Administrativo que impone la sanción, emitido y notificado 

posteriormente al vencimiento de los tres años como lo estable la 

normatividad y otros no cuentan con fecha de los hechos, resolución de 

sanción, ni fecha de notificación de la sanción Por lo anterior el equipo 

Auditor presume que la Unidad Auditable, no está ejerciendo un control 

efectivo a los procesos Sancionatorios aperturados, con un posible

incumplimiento de los términos establecidos por la Ley, para ejercer la 

potestad sancionatoria, generando un riesgo de caducidad, lo que 

puede conllevar a sanciones

disciplinarias y fiscales para la Administración Municipal.

No se cuenta con una metodologia de 

control estandarizada sobre la gestión de 

los procesos sancionatorios.

Cantidad de 

informes

Cantidad de 

cronogramas

Cantidad de 

documentos y  ficha 

técnica 

Cantidad de 

informes

Cantidad de 

informes
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La Ley 152 de1994, por la cual se establece la Ley Orgánica del Plan de 

Desarrollo, en el literal f del Artículo 3.-Principios generales, establece: “f). 

Continuidad. Con el fin de asegurar la real ejecución de los planes, 

programas y proyectos que se incluyan en los planes de desarrollo 

nacionales y de las entidades territoriales, las respectivas autoridades de 

planeación propenderán porque aquéllos y tengan cabal culminación”. 

El numeral j del mismo artículo dice que “j). Proceso de planeación. El 

plan de desarrollo establecerá los elementos básicos que comprendan 

la planificación como una actividad continua, teniendo en cuenta la 

formulación, aprobación, ejecución, seguimiento y evaluación y el 

numeral i, reza: “i). Viabilidad. Las estrategias programas y proyectos del 

plan de desarrollo deben ser factibles de realizar, según, las metas 

propuestas y el tiempo disponible para alcanzarlas, teniendo en cuenta 

la capacidad de administración, ejecución y los recursos financieros a 

los que es posible acceder.”

La ley 1952 de 2019, en su artículo 38. Deberes. Reza que: “Son deberes 

de todo servidor público: … 4. Formular, decidir oportunamente o 

ejecutar los planes de desarrollo y los

presupuestos…” Decreto 0287 de 2022 "Por medio del cual se actualiza el 

modelo de monitoreo, seguimiento y evaluación del Plan de Desarrollo 

Municipal y de Proyectos de Inversión

Pública" Durante el proceso de evaluación independiente, el equipo 

auditor revisó la hoja de captura, ejecución presupuestal emitida por la 

Secretaría de Hacienda (corte a 31 de

diciembre 2024), y la Plataforma Integrada de Inversión Pública-PIIP, las 

cuales contienen información física y financiera de los proyectos de 

inversión viabilizados en el Banco de Programas y Proyectos de la 

alcaldía de Pasto para la vigencia 2024, es de tener en cuenta que la 

Secretaría de Salud Municipal formulo diez (10) proyectos.

Una vez analizada la información se encontró que existen diferencias 

presupuestales en estos instrumentos tal como se observa en  la Tabla 

No. 1. Comparativo Ejecución Presupuestal-Hoja de Captura

De igual manera se realizó una comparación entre los valores reportados 

en la ejecución presupuestal y el cargue en la plataforma PIIP, la cual es 

una herramienta

de seguimiento y control del Departamento Nacional de Planeación 

(DNP), frente al valor del total apropiado y el valor comprometido se 

encontró diferencias

presupuestales, tal como se aprecia en la Tabla No. 2. Comparativo 

Ejecución Presupuestal – Plataforma PIIP 2024

De otro lado, frente al cumplimiento de las metas de producto del Plan 

de Desarrollo Municipal 2024-2027, programadas por la SMS para la 

vigencia 2024, se verificó que, de 61 metas, se cumplieron cuarenta y 

nueve (49) equivalente a un porcentaje de 80,32 %; cuatro (4) metas en 

estado normal, representando un porcentaje de 6,55 %; dos (2) metas 

atrasadas con un porcentaje de 3,27 %; tres (3) metas “No Iniciadas” 

4.93% y tres (3) metas “No Programadas”, con una representación del 

4.93 %. Las metas de producto atrasadas y “No iniciadas”, se relacionan 

en la Tabla No. 3. Metas de Producto Atrasadas – No Iniciadas 2024.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se puede observar 

debilidad en la planeación, seguimiento y control a las herramientas 

creadas para este propósito como es la hoja de captura, Plataforma PIIP 

y en comparación con la ejecución presupuestal de gastos generada 

mensualmente por la Secretaría de Hacienda, limitando la supervisión de 

la ejecución de proyectos de inversión en cuanto al avance físico y 

financiero, afectando la misionalidad de la dependencia, en cuanto a la 

perdida de la imagen institucional, conllevando a posible materialización 

de riesgos, sanciones de tipo administrativo y financiero por parte de 

entes de control .

La debilidad en la planeación, seguimiento, 

y control de la ejecución de los proyectos 

de inversión, evidenciada por 

inconsistencias presupuestales entre la Hoja 

de Captura, la Plataforma PIIP y el reporte 

oficial de la Secretaría de Hacienda (Tablas 

1 y 2), así como el incumplimiento de las 

metas de producto, se debe a la 

concurrencia de factores organizacionales 

y de proceso:

1. Debilidad en la Gestión de la Información 

y el Dato

•	Doble registro sin control de versiones: Se 

evidenció el manejo de archivos paralelos 

(MATRIZ DE SEGUIMIENTO y HOJA DE 

CAPTURA) sin un protocolo formal de 

actualización, resultando en datos 

desactualizados en el archivo verificado 

por el equipo auditor, lo cual invalida la 

precisión del reporte.

•	Deficiencia en la articulación financiera-

técnica: Se presenta una falta de 

articulación formal entre el área financiera 

y los referentes de cada proyecto al 

momento de la digitación de la 

información en el sistema SYSMAN, 

incrementando el riesgo de errores 

humanos en la asignación presupuestal y 

de proyectos.

2. Debilidad en la Formalización de 

Procesos de Planeación

•	Falta de formalización de directrices: Las 

directrices para la armonización y ajuste de 

proyectos impartidas por la Oficina de 

Planeación y Gestión de Inversión (OPGI) en 

ocasiones carecen de un documento de 

formalización oficial, lo que las hace 

susceptibles a cambios con la rotación del 

equipo de trabajo, impidiendo la 

demostración de acuerdos y el seguimiento 

a los ajustes solicitados a la SMS.

•	Dificultades en la articulación 

interinstitucional: Persisten demoras y 

dificultades operativas para articular con la 

Secretaría de Hacienda los procesos de 

reporte, revisión y corrección de la 

información presupuestal, afectando la 

oportunidad y precisión del reporte oficial.

Aunque se ha avanzado en la articulación 

interna, la causa principal de las 

inconsistencias y el incumplimiento parcial 

de metas reportadas en el hallazgo radica 

en la ausencia de procesos documentados 

y formalizados (estandarización) para la 

gestión de la información (SYSMAN, PIIP, 

Hojas de Captura) y la dependencia de 

acuerdos no formalizados con 

dependencias externas a la SMS.

Cantidad de 

docuemntos

Cantidad de 

documentos 

aprobados
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Presentar informe del estado de procesos 

sancionatorios en comité directivo de julio y  

en septiembre para realizar los ajustes 

pertinentes

Asesor jurídico 1/07/2026 30/10/2026 2 Actas de reunión

Establecer cronograma de contratación para 

vigencia 2026 en articulación con el DACP, 

especificando tiempos para cada etapa 

contractual y priorizando procesos 

contractuales que deban adelantarse en el 

primer semestre de la vigencia

Asesor jurídico 15/11/2025 5/12/2025

Cronograma 

contratación 2026 

aprobado por 

comité directivo

Implementar cronograma de contratación 

2026

Equipo de trabajo 

oficina juridica
15/12/2025 31/07/2026

32 Contratos 

adjudicados a julio 

2026  (meta 

mensual según 

cronograma)

Presentar a comité directivo informe mensual 

de seguimiento del cronograma de 

contratación y tomar los correctivos a que 

haya lugar

Asesor jurídico 25/01/2026 31/07/2026 7 informes

Revisar y actualizar el procedimiento 

sp_p_067_tramite_pre_contractual_contractu

al_pos_contractual_en_la_sms incluyendo las 

lecciones aprendidas de la implementación 

de la planeación y control  a la contratacion 

de la vigencia 2026

Asesor jurídico 1/06/2026 31/08/2026
1 procedimiento 

actualizado

Terminar, en articulación con la oficina 

juridica, la gestión de solicitud de devolución 

correspondiente a los saldos en conciliación

Equipo financiero 

y Asesor Juridico
1/12/2025 31/03/2025

Registros contables 

al dia

Establecer en un documento

1. tiempos y condiciones para radicar 

derechos de petición cuando no hay 

respuesta a las solicitudes de devolucion 

2. paso a seguir en caso de presentarse 

errores en los pagos

3. controles frente a los pagos para evitar 

errores en esta actividad

Subsecretaria de 

planeación y 

calidad- con 

equipo financiero

2/01/2026 31/01/2026
1 documento 

aprobado

Implementar controles frente a los pagos

Subsecretaria de 

planeación y 

calidad- con 

equipo financiero

1/02/2026 31/07/2025

Registro mensual 

de control frente a 

pagos

Presentar un informe trimestral de la gestión 

financiera que incluya las desviaciones 

encontradas al realizar los pagos, en reunion 

con la secretaria de salud y el asesor juridico 

para tomar los correctivos a que haya lugar 

en los procedimientos del área financiera

Subsecretaria de 

planeación y 

calidad- con 

equipo financiero

1/03/2026 30/09/2025
Actas de reunion 

trimestral

Crear y aprobar el Documento en el que se 

estandarice la Rendición de Cuentas de la 

Secretaría Municipal de Salud

Subsecretario de 

Planeación y 

Calidad y 

Profesional 

universitario de 

sistemas. 

1/02/2026 31/03/2026

1 Documento 

aprobado y 

publicado  

Ejecutar las actividades para la planeación 

de la Rendición de Cuentas según la 

metodologia aprobada

Subsecretario de 

Planeación y 

Calidad.

 Apoyo: Áreas de 

Calidad  y 

Comunicaciones.

1/04/2026 30/07/2026

1 Acta de 

planeación. 

1 Cronograma del 

proceso de 

rendicion de 

cuentas.
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La Secretaría de salud realiza el acto público de rendición de cuentas; 

sin embargo, no se evidencian documentos que demuestren el 

cumplimiento del ciclo completo exigido por el Manual Único de 

Rendición de Cuentas (MURC) y el procedimiento PE-P-007. No se 

encontraron:

Actas de planeación

Cronogramas del proceso

Matrices de compromisos

Informes de evaluación o sistematización

Evidencias de seguimiento posterior al evento

La única evidencia disponible corresponde a registro fotográfico del 

acto público y a la presentación que se expuso por parte de los 

funcionarios encargados de la secretaría de salud.

Esta situación afecta la trazabilidad documental, limita la participación 

ciudadana incidente, dificulta el seguimiento institucional y debilita el 

cumplimiento de la normativa vigente.

Error en la interpretación del procedimiento 

institucional PE-P-007, debido a que este 

procedimiento no especifica que el 

cumplimiento de las actividades descritas 

son responsabilidad de cada secretaría, se 

interpretó que el procedimiento aplicaba 

para la rendición de cuentas de la alcaldía; 

adicionalmente la SMS no cuenta con un 

procedimiento interno propio que 

especifique las actividades aplicables, 

roles, responsables y mecanismos de 

verificación en la rendición de cuentas de 

la SMS. Esto generó ausencia de controles, 

falta de seguimiento y una ejecución 

limitada al evento de rendición de cuentas.

Cantidad de 

documentos 

aprobados

Cantidad de 

registros

7

De acuerdo con la Resolución 533 de 2015 de la Contaduría General de 

la Nación, las entidades deben reconocer de manera oportuna y 

razonable los hechos financieros, económicos, sociales y ambientales 

que afecten su situación patrimonial. Igualmente, el Manual de 

Procedimientos del Proceso Contable dispone que las partidas 

conciliatorias deben ser analizadas y depuradas periódicamente, a fin 

de garantizar la razonabilidad de los saldos reportados en los estados 

financieros.  Por su parte, el Código de Procedimiento Administrativo y de 

lo Contencioso Administrativo (CPACA), Ley 1437 de 2011, modificada 

por la Ley 2080 de 2021, establece la obligación de registrar los procesos 

sancionatorios cuando exista decisión en firme o probabilidad alta de 

pérdida para la entidad. Durante la revisión efectuada al área contable 

de la Secretaría de Salud, se evidenció la existencia de partidas 

conciliatorias en cuentas bancarias que no han sido depuradas conforme 

a los procedimientos contables vigentes.

 De igual forma, se identificaron partidas conciliatorias relacionadas con 

el cobro de comisiones y GMF, registrándose en algunas cuentas desde 

el mes de enero, como es el caso de la cuenta No. 039927876 del Banco 

de Occidente. Aunque se han realizado gestiones para su devolución, 

estas no han sido efectivas.  Asimismo, se observó la ausencia de 

registros contables correspondientes a los procesos sancionatorios, pese 

a que dichos valores representan obligaciones o derechos 

Los problemas con las conciliaciones surjen 

de situaciones presentadas con terceros 

(bancos, proveedores) en las que no hay 

respuesta de su parte por lo cual las 

partidas conciliatorias no han podido ser 

depuradas, lo que ha mostrado que no 

existen prodecimientos y/o criterios 

definidos para la gestión de las 

conciliaciones cuando se presentan 

situaciones atipicas como cuando los 

terceros no dan respuesta a las solicitudes 

de devoluciones

Cantidad de 

registros contables 

al dia

Cantidad de 

documentos 

aprobados

Cantidad de 

registros de control 

frente a pagos

Cantidad de actas 

con compromisos y 

seguimiento de 

compromisos

6

Durante el proceso Auditor se evidencio que varios de los contratos y 

convenios que precisan relevancia para la Secretaria Auditada, en la 

vigencia 2025, se encuentran aún en trámite(Revisión de Estudios previos, 

pliegos de condiciones por el (DACP)como son: Convenio Bomberos, 

Vacunación antirrábica, Suministro de fotómetro Multiparámetro, 

Sesiones educativas Ginecología, convenio Fundación Éxito entre otros, 

situación que presumen falta de planeación y más aún en el presente 

año que

inicia Ley de garantías, esto puede conllevar a que varios de los 

contratos y convenios no lleguen a celebrarse, corriendo el riesgo de que 

los recursos no puedan ejecutarse o que al ejecutarse en menor tiempo 

se omitan requisitos importantes del procedimiento contractual, no 

cumpliendo con la finalidad que es la prestación del servicio a la 

comunidad, en el entendido de que se cuenta con la vigencia fiscal a 

partir de enero, para adelantar los tramites contractuales a tiempo.

No se cuenta con una metodologia de 

planeación y control de las etapas de 

contratación para articular cronograma de 

contratación para la vigencia con el DACP 

de manera que se logren las 

contrataciones con oportunidad

Cantidad de 

cronogramas

# de Contratos 

firmados

# de informes de 

seguimiento al 

cronograma de 

contratación 2026

cantidad de 

procedimientos 

actualizados

5

Durante el proceso Auditor se evidencio que para la vigencia 2022 se 

encuentran en trámite 107 procesos sancionatorios, de los cuales, 

tomada una muestra de los mismos, los siguientes aparecen con fecha 

de Acto Administrativo que impone la sanción, emitido y notificado 

posteriormente al vencimiento de los tres años como lo estable la 

normatividad y otros no cuentan con fecha de los hechos, resolución de 

sanción, ni fecha de notificación de la sanción Por lo anterior el equipo 

Auditor presume que la Unidad Auditable, no está ejerciendo un control 

efectivo a los procesos Sancionatorios aperturados, con un posible

incumplimiento de los términos establecidos por la Ley, para ejercer la 

potestad sancionatoria, generando un riesgo de caducidad, lo que 

puede conllevar a sanciones

disciplinarias y fiscales para la Administración Municipal.

No se cuenta con una metodologia de 

control estandarizada sobre la gestión de 

los procesos sancionatorios.

Cantidad de actas 

con compromisos y 

seguimiento de 

compromisos
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Coordinar la ejecución de las actividades de 

Rendición de cuentas y de evaluación de la 

misma siguiendo el cronograma del proceso 

de rendición de cuentas

Subsecretario de 

Planeación y 

Calidad

1/10/2026 13/11/2026

1 Informe de 

rendición de 

cuentas publicado,  

1 Informe de 

evaluación o 

sistematización de 

la rendición de 

cuentas

1 Matriz de 

compromisos con 

seguimiento

Realizar seguimiento bimensual al 

cumplimiento del cronograma del proceso 

de rendición de cuentas y a los compromisos 

Subsecretaría de 

Planeación y 

Calidad. 

Apoyo: Área de 

Calidad

1/08/2026 20/11/2026

2 informes de 

seguimiento del 

cumplimiento del 

procedimiento de 

rendicion de 

cuentas interno 

presentados a 

Secretaria de Salud 

Realizar verificación de normatividad vigente 

y elaborar   instructivo de Gestion PQRDS en la 

prestación de los servicios de salud

Lider PQRS 1/12/2025 31/01/2026
1documento 

elaborado

Crear indicador para verificar el cumplimiento 

en la oportunidad de respuesta en las PQRDS 

Lider PQRS y 

Enlace Calidad
1/12/2025 31/01/2026

1 ficha tecnica del 

indicador

Elaborar plantillas de respuestas según cada 

caso con base en la normatividad vigente 

orientados con asesoria juridica 

Lider PQRS 1/02/2026 28/02/2026
al menos 3 plantillas 

de respuesta

Validar  instructivo de Gestion PQRDS en la 

prestación de los servicios de salud con la 

asesoria de la oficina juridica

Lider PQRS 1/02/2026 28/02/2026
1documento 

validado

Implementar el instructivo y reportar 

resultados del indicador mensualmente para 

verificar el cumplimiento en la oportunidad 

de respuesta en las PQRDS y socializar 

resultados a la subsecretaria de Seguridad 

social, en caso de incumplimiento del 

indicador debe socializarse el análisis de los 

resultados del indicador a la Secretaria de 

Salud para que se tomen los ajustes 

respectivos

Lider PQRS 1/03/2026 31/08/2026

4 reportes del 

indicador de 

oportunidad en la 

respuesta de las 

PQRSD

Verificar implementación de instructivo ajustar 

según necesidad tanto instructivo como 

indicador y proceder con la aprobación del 

documento en el SGC de la alcaldia

Enlace Calidad 1/08/2025 30/09/2025
1documento 

aprobado

Socializar al personal que recepciona y 

tramita PQRDS los lineamientos para radicar y 

responder  todas las comunicaciones en 

ORFEO en cumplimiento del procedimiento 

institucional

Coordinador salud 

ambiental
26/12/2025 31/12/2025 1acta de reunión

Crear indicador de proceso para verificar el 

cumplimiento en la oportunidad de respuesta 

en las PQRDS 

Coordinador salud 

ambiental
9/12/2025 31/01/2026

1 ficha tecnica del 

indicador

Elaborar plantillas de respuestas según cada 

caso con base en la normatividad vigente 

orientados.

Coordinador salud 

ambiental
1/02/2026 28/02/2026

al menos 3 plantillas 

de respuesta

Cantidad de 

documentos 

aprobados

Cantidad de actas 

de reunión

Cantidad de fichas 

tecnicas de 

indicador creadas

Cantidad de 

plantillas de 

respuesta

9

El equipo auditor, en el marco de la evaluación independiente a la 

Secretaría de Salud, realizó la trazabilidad de diez (10) PQRDS radicadas 

en ventanilla (salud ambiental) de las vigencias 2024 y 2025, las cuales 

reposan de manera física en carpetas, las cuales no cuentan con 

soportes que evidencien el trámite de las respuestas de manera 

oportuna y pertinente a los peticionarios. 

De otro lado en el desarrollo del proceso auditor, se revisó la herramienta 

de registro y trazabilidad de las solicitudes realizadas por los usuarios por 

diferentes medios de recepción, en la vigencia 2024 y 2025, la cual se 

lleva a través de una matriz Excel, encontrando 10 comunicaciones 

registradas como TRAMITADO NO, relacionadas con solicitud de citas y 

medicamentos no entregados de fechas entre el 17-10-2024 y el 25-06-

2025

Las anteriores situaciones reflejan ausencia de controles y seguimiento a 

trámites de las PQRDS, ocasionando posible inoportunidad de respuesta 

a los peticionarios, afectando

la imagen y reputación de la administración y la percepción pública 

sobre el adecuado servicio al ciudadano, adicionalmente, la 

dependencia se expone a

posibles sanciones por parte de los entes de control.

RESPECTO A LAS PQRSD DE PRESTACIÓN DE 

LOS SERVICIOS DE SALUD se tienen las 

siguientes causas: 

1.  Dificultades para la respuesta oportuna a 

algunas solicitudes debido a factores 

externos, específicamente por parte de las 

EAPB y/o red de prestación de servicios. 

Entre las principales limitaciones reportadas 

por dichas entidades se encuentran:

• Falta de agenda disponible para 

asignación de citas.

• Vencimiento de convenios o contratos 

vigentes.

• Retrasos en la autorización de servicios, 

exámenes y/o procedimientos.

Estas situaciones, ajenas al control de la 

profesional responsable, generaron 

demoras en la obtención de las respuestas 

requeridas dentro de los tiempos habituales, 

lo cual impactó el cierre oportuno de 

algunas PQRSD. 

2. Falta de estandarización del 

procedimiento de PQRSD  lo que derivó en 

fallas al momento de solicitar respuesta y 

consolidar los soportes de  respuesta a las 

solicitudes que involucran  a las EAPB y/o 

red de prestación de servicios.

3. No existe mecanismo de control frente a 

la oportunidad de las respuestas a PQRSD

EN CUANTO A LAS PQRSD DE SALUD 

AMBIENTAL se identifican las siguientes 

causas:

Errores en la interpretación de la norma, ya 

que se entendió como respondidas las 

solicitudes de visita a través del acta de 

visita de IVC

Falta de control en el archivo de los 

expedientes de respuesta a PQRDS, se 

clasificaron como archivo general

Uso de varios canales de recepción de 

PQRDS lo que dificultó el control de la 

oportunidad en la respuesta y el archivo de 

expedientes

Cantidad de 

documentos 

elaborados

CERRADO

Cantidad de fichas 

tecnicas de 

indicador creadas

Cantidad de 

plantillas de 

respuesta

Cantidad de 

documentos 

validados

Cantidad de 

reportes de 

resultados del 

indicador 

oportunidad en la 

respuesta de las 

PQRSD

8

La Secretaría de salud realiza el acto público de rendición de cuentas; 

sin embargo, no se evidencian documentos que demuestren el 

cumplimiento del ciclo completo exigido por el Manual Único de 

Rendición de Cuentas (MURC) y el procedimiento PE-P-007. No se 

encontraron:

Actas de planeación

Cronogramas del proceso

Matrices de compromisos

Informes de evaluación o sistematización

Evidencias de seguimiento posterior al evento

La única evidencia disponible corresponde a registro fotográfico del 

acto público y a la presentación que se expuso por parte de los 

funcionarios encargados de la secretaría de salud.

Esta situación afecta la trazabilidad documental, limita la participación 

ciudadana incidente, dificulta el seguimiento institucional y debilita el 

cumplimiento de la normativa vigente.

Error en la interpretación del procedimiento 

institucional PE-P-007, debido a que este 

procedimiento no especifica que el 

cumplimiento de las actividades descritas 

son responsabilidad de cada secretaría, se 

interpretó que el procedimiento aplicaba 

para la rendición de cuentas de la alcaldía; 

adicionalmente la SMS no cuenta con un 

procedimiento interno propio que 

especifique las actividades aplicables, 

roles, responsables y mecanismos de 

verificación en la rendición de cuentas de 

la SMS. Esto generó ausencia de controles, 

falta de seguimiento y una ejecución 

limitada al evento de rendición de cuentas.

Cantidad de 

registros

Cantidad de  

informes de 

seguimiento
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Reportar resultados del indicador 

mensualmente para verificar el cumplimiento 

en la oportunidad de respuesta en las PQRDS 

y socializar resultados a la subsecretario de 

Salud Pública, en caso de incumplimiento del 

indicador debe socializarse el análisis de los 

resultados del indicador a la Secretaria de 

Salud para que se tomen los ajustes 

respectivos

Coordinador salud 

ambiental
1/03/2026 31/08/2026

4 reportes del 

indicador de 

oportunidad en la 

respuesta de las 

PQRSD

Verificar aleatoriamente correcto reporte del 

indicador y realizar los ajustes a que haya 

lugar según resultado de la verificación 

Subsecretario de 

planeación y 

calidad con 

apoyo Enlace 

Calidad

1/04/2025 30/09/2025 2 actas de reunión

#¡DIV/0!

FIRMA JEFE DEPENDENCIA FIRMA JEFE OFICINA CONTROL INTERNO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUD NOMBRE JEFE OFICINA CONTROL INTERNO

DANIANA MARITZA DE LA CRUZ

EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DEL PLAN DE MEJORAMIENTO #¡DIV/0!

EVALUACIÓN CUALITATIVA DE PLAN  DE MEJORAMIENTO 

Proyectó: 

Cantidad de 

reportes de 

resultados del 

indicador 

oportunidad en la 

respuesta de las 

PQRSD

Cantidad de actas 

de reunión

9

El equipo auditor, en el marco de la evaluación independiente a la 

Secretaría de Salud, realizó la trazabilidad de diez (10) PQRDS radicadas 

en ventanilla (salud ambiental) de las vigencias 2024 y 2025, las cuales 

reposan de manera física en carpetas, las cuales no cuentan con 

soportes que evidencien el trámite de las respuestas de manera 

oportuna y pertinente a los peticionarios. 

De otro lado en el desarrollo del proceso auditor, se revisó la herramienta 

de registro y trazabilidad de las solicitudes realizadas por los usuarios por 

diferentes medios de recepción, en la vigencia 2024 y 2025, la cual se 

lleva a través de una matriz Excel, encontrando 10 comunicaciones 

registradas como TRAMITADO NO, relacionadas con solicitud de citas y 

medicamentos no entregados de fechas entre el 17-10-2024 y el 25-06-

2025

Las anteriores situaciones reflejan ausencia de controles y seguimiento a 

trámites de las PQRDS, ocasionando posible inoportunidad de respuesta 

a los peticionarios, afectando

la imagen y reputación de la administración y la percepción pública 

sobre el adecuado servicio al ciudadano, adicionalmente, la 

dependencia se expone a

posibles sanciones por parte de los entes de control.

RESPECTO A LAS PQRSD DE PRESTACIÓN DE 

LOS SERVICIOS DE SALUD se tienen las 

siguientes causas: 

1.  Dificultades para la respuesta oportuna a 

algunas solicitudes debido a factores 

externos, específicamente por parte de las 

EAPB y/o red de prestación de servicios. 

Entre las principales limitaciones reportadas 

por dichas entidades se encuentran:

• Falta de agenda disponible para 

asignación de citas.

• Vencimiento de convenios o contratos 

vigentes.

• Retrasos en la autorización de servicios, 

exámenes y/o procedimientos.

Estas situaciones, ajenas al control de la 

profesional responsable, generaron 

demoras en la obtención de las respuestas 

requeridas dentro de los tiempos habituales, 

lo cual impactó el cierre oportuno de 

algunas PQRSD. 

2. Falta de estandarización del 

procedimiento de PQRSD  lo que derivó en 

fallas al momento de solicitar respuesta y 

consolidar los soportes de  respuesta a las 

solicitudes que involucran  a las EAPB y/o 

red de prestación de servicios.

3. No existe mecanismo de control frente a 

la oportunidad de las respuestas a PQRSD

EN CUANTO A LAS PQRSD DE SALUD 

AMBIENTAL se identifican las siguientes 

causas:

Errores en la interpretación de la norma, ya 

que se entendió como respondidas las 

solicitudes de visita a través del acta de 

visita de IVC

Falta de control en el archivo de los 

expedientes de respuesta a PQRDS, se 

clasificaron como archivo general

Uso de varios canales de recepción de 

PQRDS lo que dificultó el control de la 

oportunidad en la respuesta y el archivo de 

expedientes

CERRADO
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