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Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Para el primer semestre de la vigecia 2024, Los componentes del Sistema de Control Interno operan de forma articulada e integral, se adelantaron acciones que fortalecen el sistema de control interno tales como
LE““‘":"?“"“ ‘:’"p"'"“"‘es la formulacion y actualizacion de las politicas instituionales y los planes estrategico del decreto 612 al igual que la continuidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS); MIPG y demas
;:"::;: d:,i';;i?se: p;'::::;’"o) S| sistemas que operan en la estructura organizacional de la entidad.
(Jns(ifique- su respuesta): A través de la evaluacion independiente con enfoque integral que se realiza por parte de la oficina de control interno al igual las que efectia el proceso de gestion de calidad, se evidencia que el sistema de control
interno esta operando y es sostenible en ct imi de los objetivos institucionales.
,‘f‘ efectivo I“' Sissf“:!a de control El sistema de control interno de la Empresa Social del Estado Region Salud de Soacha es efectivo, ya que los componentes del modelo estandar de control interno estan articulados entre si y permite dar
interno para los objefivos S| cumplimiento a los objetivos trazados. La entidad promueve la it tacion de ir 0s organizaci que contribuyen al fortalecimiento del sistema de control interno por parte de los servidores
evaluados? (Si/No) (Justifique su o
respuesta): publicos.
La entidad cuenta dentro de su
,s's:,‘:'"zf de f:";’z,'"'"":* con una La entidad en el marco del modelo integrado de planeacion y gestion y la aplicacion de sus politicas al igual que el control interno institucional tienen definido los roles, competencias y responsabilidades de cada
:‘;;""s':;’ ':]L I: pe::‘ei::hiom de S| una de las Lineas de Defensa en el autocontrol, autoevaluacion y evaluacion permite generar acciones de mejora continua. A lo anterior, se cuenta con los comités institucionales de los diferentes procesos que
decisiones frente al control (SilNo) permiten revisar y analizar el comportamiento y resultado de la efectividad de cada uno de ellos y al existir desviaciones se toman las decisiones en pro de generar ias de optimizar los p
(Justifique su respuesta):

Nivel de
¢El componente esta Nivel de i‘:;‘:::':nrr: Avance final
Componente pre.sente y Cumplimiento _Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas presentado en Estado del componente presentado en el informe anterior del
funcionando? componente N componente
el informe
anterior
1
FORTALEZAS:
FORTALEZAS: 1. La Alta Direccién esta comprometida con la mejora continua del Modelo de
Operacion de Procesos de la Entidad que contribuye con el cumplimiento de los
1. La Alta Direccion dio continuidad al plan estrategico anterior. objetivos institucionales.
2. El Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se encuentra funcionando de 2. El Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se encuentra
conformidad con lo reglamentado. de con lo
3. Se elaboro publico el Plan Anticorrupcién y atencion al ciudadano vigencia 2024 y se 3. Plan Anticorrupcion y atencion al ciudadano vigencia 2023 a los cuales realizo los
efectuo un primer seguimiento con fecha de corte abril 30 de 2024. seguimientos cuatrimestrales durante la vigencia
4. Se formularon y publicaron los planes y programas de que trata el Decreto 612 de 2014. 4. Se formularon los planes y programas de que trata el Decreto 612 de 2014:
5. Se cuenta con el Plan Operativo anual vigencia 2024 y Plan indicativo de gestion . donde la oficina de planeacién realizo seguimientos periédicos.
6. Se continua Ia implemntacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud 5. Se cuenta con el Plan Operativo anual vigencia 2023 y Plan indicativo de gestion
(SOGCS) y demés sistemas de gestion al igual que el sistema de acreditacion donde se efectuaron los seguimientos por parte de junta directiva
7. Se tiene estableciodo el cédigo de integridad y los valores institucionales 6. Se esta implementando EI Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
si 8. Se realiza seguimiento de forma trimestral durante la vigencia 2024 a las PQRSDF. (SOGCS) y dems sistemas de gestion al igual que el sistema de acreditacion 5%
7. Se tiene adoptado formalmente el cédigo de integridad y los valores institucionales
DEBILIDADES: 8. Se realizo seguimiento de forma trimestral durante la vigencia 2023 a las
PQRSDF y se dio respuesta oportunamente
1. Hay debilidad en la socializacion del Plan anivel i i enrazona la 9. Se realizaron reuniones del comité de convivencia, bienestar y comision de
alta rotacion del personal durante el primer semestre del 2024. personal durante la vigencia 2023.
2. Hay que fortalecer la implementacion del cédigo de integridad para mayor adherencia de .
estos en el comportamiento de los servidores publicos. DEBILIDADE
3. Falta realizar seguimiento a los planes y programas del decreto 612 de la vigencia 2024.
4. Se debe fortalecer la autoevaluacion de la 1° y 2° linea de defensa 1. Hay que fortalecer la implementacién del codigo de integridad para mayor
3. Falta fortalecer acciones en el marco del plan de bienestar e incentivos que promuevan ia de estos en el jento de los servidores paiblicos.
el compromiso institucional. 2. Se debe fortalecer la autoevaluacion de la 1° y 2° linea de defensa
4. Hay falencia en la definicion procedimientos en la estructura funcional por actividades 3. Falta fortalecer acciones en el marco del plan de bienestar e incentivos que
en los procesos como mercadeo, comunicaciones, compras.. promuevan el compromiso institucional.
4. Hay falencia en la definicion de en la estructura por activi en
p mercadeo, i compras..




Evaluacion de
riesgos

Actividades de
control

Informacién y
comunicacion

Monitoreo

FORTALEZAS:

1. Se tiene definida la politica de lini ion del riesgo y esta

2. Se formulo y publico la matriz de riesgos de conformidad a los lineamientos de la funcion
plblica.

3. Se formulo el plan anticorrupcion y atencién al ciudadano vigencia 2024 al cual se e
realiza el de acuerdo a los lir

DEBILIDADES:

1. Deficiencias en el y ion dela 1y 2 linea de defensa en la
ejecucion de las acciones establecida en el matriz de riesgos.

2. Falta analizar y revisar en el marco de la administracion de riesgos aquellos que pueden
ser identificados como de corrupcion.

3. Hay que mejorar los controles existentes con relacién alos riesgos identificados a fin de
fortalecer el sistema de control interno.

FORTALEZAS:

1. Se cuenta con la politica de i del riesgo

2. Se formulo y publico la matriz de riesgos de conformidad a los lineamientos de la
funcion pablica.

3. Se formulo el plan anticorrupcién y atencién al ciudadano vigencia 2023 al cual se
le realiza el seguimiento de acuerdo a los lineamientos normativos.

4. Se efectud seguimiento Monitoreo alos riesgos de acuerdo con la Politica de
 Administracion de Riesgos.

DEBILIDADES:

1. Deficiencias en el i dela1y2|lnea" defensaen la
ejecucion de las acciones eslablecica on e malrz de

2. Falta analizar y revisar en el marco de la adminisiracion de riesgos aquellos que
pueden ser identificados como de corrupcion.

-9%

Si

FORTALEZAS:

1. Se tiene implementado el Modelo de Operacion por Procesos basado en gestion por
resultados.

2. Se efectia seguimiento a los indicadores del Plan Operativo Anual e indicadores de
gestion 2024

3. Se esta implementando El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
SOGCS esta integrado por cuatro componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacion
(SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema
Unico de Acreditacion (SUA) y el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud los
cuales se les realiza seguimiento.

4. La Oficina de Control Interno, como tercera Linea de Defensa, evalua periddicamente a
ravés delas auditorias y seguimientos, la efectividad de los controles y recomienda

de mejora, que contribuyan al cumplimiento de los objetivos i
DEBILIDADES:
1. ismos de y dela1y2linea de def
en la ejecucion y resultado de las aofividades realizadas.
2, En el marco de las de procesos y ientos y el disefio de

controles, los lideres establecen responsables y puntos de control, lo cual permite
garaniizar la segregacion de actividades operativas. Sin embargo, se evidencia la

de agunos imientos y puntos de control, establecidos en algunos
procesos registrados.
3, Hay debilidades en el establecimiento de controles en lo relacionado con tecnologias de
la informacién.
4. .En los reportes de la gestién del riesgo, se observd que algunos procesos no registran
avances en la gestion d e las acciones a realizar.

FORTALEZAS:

1. Se tiene implementado el Modelo de Operacion por Procesos basado en gestion
por resultados.

2. Se efectta seguimiento a los indicadores del Plan Operativo Anual e indicadores
de gestion 2023

3. Se esta implementando EI Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
SOGCS esta integrado por cuatro componentes a saber: Sistema Unico de
Habilitacion (SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC), Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y el Sistema de Informacién para la
Calidad en Salud los cuales se les realiza seguimiento.

4. La Oficina de Control Interno realiza seguimientos de ley y los informes de
auditorias independientes

DEBILIDADES:

1. ismos de y ion de la 1y 2 linea de
defensa en la ejecucion y resultado de las actividades realizadas.

2, Manual de procesos y procedimientos desactualizados y falta definir en algunos
puntos de control y riesgos.

3, Hay debilidades en el establecimiento de controles en lo relacionado con
tecnologias de la informacion.

4%

Si

FORTALEZAS:

1. Lanstitucién cuenta con el Sistema de Informacion Dinamica NET, el cual procesa la
informacion referente asistencial, procesos administrativos y financieros.

2. Para la vigencia 2024 se formul6 y elaboro el plan estratégico de tecnologias de
informacion y comunicacion PETIC

3. se realizan encuestas percepcion de los servicios prestados

4. La Entidad tiene implementado una matriz que permite analizar y evaluar la trazabilidad
de las PQRSDF, se efectu6 seguimiento trimestraimente

5. La entidad tiene adoptado el manual de contratacion y de supervision.

6. Durante el primer semestre de 2024, el area de Comunicaciones , ha venido
adelantando a traves de la pagina WEB y en redes sociales, para difundir los contenidos
noticiosos y las diferentes campaias sobre temas de la gestion de la entidad.

DEBILIDADES:

1. Hay falencias en la iz g dela dei ion en la
pégina WEB de que tratala ley 171 3 do 2014 retaconac con a transparencia y el
derecho del acceso a la informacion publica.

2. hay debilidad en la implementacion y aplicacion de las tablas de retencion documental

3. Hay deficiencias en la circularizacion de lai 6n efectiva entre los diferentes
niveles de autoridad y roles funcionales.
4. Aunque se tiene el plan de PETIC Plan Estratégico de T jas y C

hay debilidad en el reporte de gestion de las actividades registradas.

FORTALEZ,

1. Lansitucion cuenta con el Sistema de Informacién Dindmica NET, el cual
procesa la informacin referente asistencial, procesos administrativos y financieros.
2. Para la vigencia 2023 se formuld y elaboro el plan estratégico de tecnologias de
informacién y comunicacion PETIC

3. se realizan encuestas percepcion de los servicios prestados

3. Se aprobaron las tablas de valoracién documental y tablas de retencion por el
consejo del archivo departamental.

4. La Entidad tiene implementado una matriz que permite analizar y evaluar la
trazabilidad de las PQRSDF, se efectu6 seguimiento trimestraimente

5. La entidad tiene adoptado el manual de contratacion y de supervision.

DEBILIDADES:

1. Falta Fortalecer la iz g dela dei en
Ia pagina WEB de que tratala ley 1712 o 2014 reiaclonad con transparencia y el
derecho del acceso a la informacion publica.

2. Ajustar el link de a pagina de transparencia de conforme a los ineamier
en la matriz de cumplimiento ITA version 1 vigencia 2021 emanada de

Ia Procuraduria general de Ia nacion
3. Hay iencias en la cir i dela efectiva entre los
diferentes niveles de autoridad y roles funcionales.

7%

Si

EORTALEZAS:
1. Se Formulo y se encuentra e ejecucion el | programa de auditorias de forma
independiente vigencia 2024.

2. La contralori dio calificacion sati al plan de
vigencia 2022.

3. Se ha fortalecido las evaluaciones y manejo de las PQRSDF con los servicios que son
objetos de estas. Por otro lado, la oficina de control interno realiza seguimiento de
trimestral.

4. Se tiene establecido un plan de mejoramiento interno para la vigencia del 2024.

DEBILIDADES:

1. Fortalecer el autocontrol y autoevaluacién por parte de la 1 y 2 linea de defensa en el
.cumplimiento de las acciones de mejora en el marco de los planes de mejoramiento tanto
interno como externo.

2. Dar cumplimiento a las acciones descritas en el mapa de riesgos2024

FORTALEZ,

1. Se ejecuto el programa de auditorias de forma independiente.
2. La contraloria dio ficacio i al plan de

vigencia 2021.

3. Se ha fortalecido las evaluaciones y manejo de las PQRSDF con los servicios que
Son objetos de estas. Por atro lado, Ia oficina de control interno realiza seguimiento
de trimestral.

4. Se ejecutaron acciones relacionados con los planes de mejoramiento interno.

5. Se cumplido con acciones suscritas en el plan de mejoramiento de la contraloria
departamental.

DEBILIDADES:

1. Fortalecer el autocontrol y autoevaluacién por parte de a 1 y 2 linea de defensa en
el cumplimiento de las acciones de mejora en el marco de los planes de
mejoramiento tanto interno como externo.

4%




