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1. IDENTIFICACION

PROCESO:
SUBPROCESO:

OBJETIVO:

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:

ALCANCE:

RESPONSABLES:

4.1. EVALUACION

4.1.1. Control Interno

Promover el mejoramiento continuo de la institucién, a través
del desarrollo de una cultura organizacional fundamentada en
la informacién, el control y la evaluacién para la toma de
decisiones y la mejora continua.

» Establecer acciones, métodos y procedimientos de
control y de gestion del riesgo, asi como mecanismos
para la prevencion y evaluacion

» Asegurar razonablemente la implementacién de las
dimensiones del MIPG.

El presente informe corresponde a las actividades ejecutadas
por la Oficina de Control Interno entre el 1 de eneroy el 31 de
diciembre de 2022; especificamente a las actividades
realizadas en cumplimiento de las metas trazadas en el Plan
Anual de Auditorias de la vigencia 2022.

Asesor de Calidad y Control Interno
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2. INTRODUCCION

El responsable de Control Interno de la E.S.E Centro de Salud Santa Isabel de Buenavista, en
cumplimiento de sus funciones, y de acuerdo a lo dispuesto en la Ley 87 de 1993 y en especial
lo establecido en la ley 1474 de 2011 presenta el Informe anual del Estado del Sistema
Institucional de Control Interno de la E.S.E .Teniendo en cuenta la expedicién del Decreto 1499
del 2017 se definié un solo Sistema de Gestion, el cual se articula con el Sistema de Control
Interno, estableciendo en su articulo 2.2.23.2 “Actualizacion de modelo estandar de Control
Interno. La actualizacion del Modelo estandar de Control Interno para el estado colombiano
MECI, se efectuara a través del manual Operativo del modelo Integrado de Planeaciéon y
Gestion MIPG, el cual serad de obligatorio cumplimiento y aplicacion para las entidades y
organismos a que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993, Este informe se presenta
de acuerdo a los avances en la implementacién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
en la ESE, con el Fin de continuar fortaleciendo el Modelo integrado.

En este documento se dard a conocer la gestion de la vigencia 2022 del sistema de control
interno en la Institucién con base en la dltima version del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion — MIPG, haciendo énfasis en la séptima dimension, teniendo en cuenta los cincos (5)
componentes de la estructura del MECI: 1. Ambiente de control; 2. Evaluacion del riesgo; 3.
Actividades de control, 4. Informacion y comunicacion y 5. Actividades de monitoreo.
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3. MARCO NORMATIVO

En desarrollo del mandato constitucional y en relacion directa con la Oficina de
Control Interno, el siguiente es el marco legal que determina el accionar y roles de la
misma:

Ley 87 de 1993. Los articulos 9, 10, 11, 12 y 14 tratan sobre la definicién deljefe de la Oficina
de Control Interno, la designacién de la Oficina de Control Interno,las unciones de los
Auditores y el informe de los funcionarios de Control Interno.

Ley 1474 de 2011. (Estatuto Anticorrupciéon) “Por la cual se dictan normas orientadas a
fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion deactos de corrupcion y
la efectividad del control de la gestién publica”

Directiva Presidencial 01 de 1997. Proporciona las directrices y se precisael Desarrollo
del Sistema de Control Interno, sefialando que le compete a la Oficinade Control Interno,
apoyar a los directivos en el desarrollo del sistema, revaluar losplanes, fomenta la cultura
del autocontrol de tal forma que contribuya al mejoramiento continuo, coadyuvar y participar
para fomentar la cultura del autocontrol de forma que contribuya al mejoramiento continuo
ademas de, participaren la implementacion de adecuados instrumentos de gestion y
gerencia.

Decreto 2145 de 1999. Dicta normas sobre el Sistema Nacional de Control Interno de las
entidades y organismos de la Administracion Publica del Orden Nacional y Territorial.

Resolucion 048 de 2004. Contaduria General de la Nacion, dicta disposiciones
relacionadas con el control interno contable y establece las funcionesde la Oficina de Control
Interno relacionadas con la materia.

Decreto 943 de 2014. Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Controlinterno- MECI.
Presenta las Orientaciones y los Componentes que conforman el Modelo Estandar de
Control Interno y que son de obligatorio cumplimiento para lasentidades a que se les aplica
la Ley.

Decreto 648 de 2017. por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamentario Unico del Sector de la Funcion Publica. Articulo 4 al 8

Decreto 1499 de 2017. por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto
Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de
Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, MODELO INTEGRADO DE
PLANEACION Y GESTION - MIPG
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4. MARCO CONCEPTUAL

v' Actividad de control: Acciones establecidas en los procesos, politicas, procedimientos
u otras herramientas que permiten que se lleven a cabo las instrucciones de la
Administracion para mitigar los riesgos relacionados con el logro de los objetivos. Las
Actividades de Control son un Componente del Control Interno.

v/ Alta Direccién: Comprende los empleos del Nivel Directivo a los cuales corresponden
funciones de direccion general, de formulacién de politicas institucionales y de adopcion
de planes, programas y proyectos. (Decreto 770 de 2005)

v Ambiente de control: El ambiente de control establece el tono de una organizacion. Es
la base de los otros componentes del control interno pues define los valores y principios
con los cuales se rige la entidad e influye en la conciencia de los servidores sobre la
forma en que se deben llevar a cabo las operaciones.

v' Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno: Instancia del mas alto nivel
jerarquico, creado como Organo asesor e instancia decisora en los asuntos de control
interno, de oblgatoria conformacién para todas las entidades estatales. (Ley 87 de 1993,
art 13 y Decreto 648 de 2017).

v' Comité Institucional de Gestion y Desempefio: Instancia del mas alto nivel
jerarquico, encargado de orientar la implementaciéon y operacion del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion MIPG, de obligatoria conformacién para todas las entidades
estatales. (Decreto 1499 de 2017).

v Componente: Uno de los cinco elementos del Modelo Estandar de Control Interno
MECI.

v' Conflicto de interés: "Situacién en la cual un auditor interno, que ocupa un puesto de
confianza, tiene interés personal o profesional en competencia con otros intereses. Tales
intereses pueden hacerle dificil el cumplimiento imparcial de sus tareas. (Tomado de las
Normas Internacionales de Auditoria Interna Norma 1120)

En el sector publico: el conflicto de interés existe cuando el interés personal de quien
ejerce una funcion publica colisiona con los deberes y obligaciones del cargo que
desempeia. (Guia Conflictos de Interés de Servidores Publicos. Funcion Publica.
2018)."

v' Control Interno: Estructura de procesos, politicas, procedimientos, manuales y otras
herramientas disefiadas por la entidad para proporcionar seguridad razonable de que
los objetivos y metas se alcanzaran y que los eventos no deseados se evitaran o bien
se detectaran y corregirén.
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v' Control interno efectivo: El Sistema de Control Interno para que sea efectivo requiere
gue cada uno de los cinco componentes del MECI y sus lineamientos, estén presentes,
funcionando y operando de manera articulada con el MIPG.

v' Controles generales de TlI Actividades de control que ayudan a asegurar la
apropiada operacion de la tecnologia, incluyen los controles sobre la infraestructura de
tecnologia, seguridad de la informacion, adquisicion de tecnologia su desarrollo y
mantenimiento.

v' Corrupcion: Posibilidad de que por accién u omision, se use el poder para desviar la
gestion de lo publico hacia un beneficio privado. (Secretaria de Transparencia)

v/ COSO: Committe of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (por sus
siglas en inglés). COSO es una iniciativa conjunta de cinco organizaciones del sector
privado y se dedica a liderar el desarrollo de marcos y guias en control interno y gestién
de riesgos.

v' Cumplimiento: Esta relacionado con el cumplimiento a las leyes y regulaciones
aplicables a la Entidad.

v' Deficiencia de control: Es una falla con respecto a un control particular o actividad de
control.

v Deficiencia del Sistema de control interno: Se asocia a fallas o brechas en un
componente 0 componentes y sus lineamientos que tiene la capacidad para generar
riesgos.

v' Evaluacion de Riesgos: Proceso que permite a cada entidad identificar, analizar y
administrar riesgos relevantes para el logro de sus objetivos.

v' Evaluaciones continuas: Corresponden a actividades (manuales o automaticas) que
sirven para monitorear la efectividad del control interno en el dia a dia de las
operaciones. Estas evaluaciones incluyen actos regulares de administracion,
comparaciones, conciliaciones y otras acciones rutinarias.

v' Evaluaciones separadas:"Incluye autoevaluaciones, en las que las personas
responsables por una unidad o funcion particular (2a linea de defensa) determinan la
efectividad de los controles para sus actividades clave para el logro de los objetivos
institucionales. Asi mismo, se incluyen las evaluaciones realizadas por las Auditorias
(interna y externa)."

v" Funcionando: La determinacién que los componentes y lineamientos son aplicados de
forma sistemética como han sido disefiados y es posible analizar su efectividad para

evitar la materializacion de riesgos, mediante el contraste de informacion relevante.
4
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v Integridad: El economista estadounidense Anthony Downs “la integridad consiste en la
coherencia entre las declaraciones y las realizaciones[1]”, entendiéndose esta como una
caracteristica personal, que en el sector publico también se refiere al cumplimiento de la
promesa que cada servidor le hace al Estado y a la ciudadania de ejercer a cabalidad
su labor. (Tomado micrositio MIPG, Dimension Talento Humano).

v' Lineamiento: Especificaciones fundamentales asociadas a cada uno de los
componentes del MECI que permitiran establecer la efectividad del Sistema de Control
Interno.

v Mantenimieto del Control: Verificar periodicamente el control y ante cambios en el
entorno externo o interno realizar los ajustes correspondientes o incluir un nuevo control.

v Mapa de riesgos: Herramienta cualitativa que permite identificar los riesgos de la
organizaciéon en el cual se presenta una descripcidbn de cada uno de ellos y su
tratamiento.

v' Oportunidad de Mejora: Hallazgo en el cual si existe un cumplimiento, pero a pesar de
ello se determina, bajo criterios objetivos, que existe un margen de mejora para optimizar
mas una actividad, tarea o proceso concreto.

v Politica: Declaracion emitida por la administracion acerca de lo que debe hacerse para
el control. Las politicas son la base para la definicién de procedimientos.

v' Presente: La determinacién que existen en disefio e implementacién de los
requerimientos asociados a las politicas de gestién y desempeiio.

v' Procedimiento: Actividades desagregadas que implementan una politica o determinan
acciones concretas para la consecucion de un objetivo o meta.

v' Reporte: Informacién suministrada por diferentes instancias de la entidad, que incluye
datos internos y externos, asi como informacion financiera y no financiera, necesaria
para la toma de decisiones.

v' Riesgo: La posibilidad de que un evento ocurra y afecte de manera adversa el logro de
los objetivos.

v' Riesgo inherente: El riesgo frente al logro de los objetivos en ausencia de cualquier
accion por parte de la administracion para afectar el impacto o probabilidad de dicho
riesgo.

v' Riesgo residual: El riesgo frente al logro de los objetivos que permanece una vez la

respuesta al riesgo ha sido disefiada e implementada por parte de la administracion.
5
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v' Segregacion de Funciones: Se refiere a la asignacion de las responsabilidades con
diferentes niveles de autorizacion con el fin de reducir errores o posibles situaciones de
corrupcion durante el normal desarrollo de sus funciones.

v' Seguridad razonable: Determina que no importa que tan bien esté disefiado e
implementado el control interno, no se puede garantizar que los objetivos de la entidad
se van a cumplir. Esto por las limitaciones inherentes de todo Sistemas de Control
Interno.

v Evaluacion Independiente: Se entiende como las practicas de examen al control
interno y ejercicio de auditoria llevadas a cabo por la oficina de control interno o quien
haga sus veces, teniendo en cuenta las normas de auditoria generalmente aceptadas.

v Lineas de Defensa: Esquema de asignacion de responsabilidades, adaptada del Modelo
de las 3 Lineas de Defensa” del Instituto de Auditores, el cual proporciona una manera
simple y efectiva para mejorar las comunicaciones en la gestidon de riesgos y control
mediante la aclaracion de las funciones y deberes esenciales relacionados, que permiten
contar con diferentes niveles para el control.
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5. CULTURA CORPORATIVA

La ESE Centro de Salud Santa Isabel de Buenavista a través de resolucién No. 23 del 26 de
enero de 2022 actualiza el horizonte institucional acorde a los requerimientos solicitados en el
MIPG

5.1. Plataforma Estratégica

Misién: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E SANTA ISABEL BUENAVISTA, es una entidad
del orden municipal con la mision de ayudar en el bienestar y mejoramiento de la calidad de vida de los
habitantes del municipio de Buenavista y de la regién. Para lograr su mision presta los servicios de
promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y recuperacion de la salud, espacialmente en el
primer nivel de complejidad, enmarcados en los principios y valores de la normatividad del sector salud.

Vision: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E CENTRO DE SLAUD SANTA ISABEL
BUENAVISTA quiere ser reconocida en la zona del occidente de Boyaca como IPS publica en la
prestacion de los servicios de salud como modeladora en la ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON
ENFOQUE FAMILIAR (APS-SF) en el primer nivel de complejidad, ofertando servicios bajo los
estandares de calidad, eficiencia, oportunidad y compromiso a los habitantes del municipio de
Buenavista, y de la region, donde la esencia y el conocimiento esta centradas en el usuario.

5.2.  Valores cédigo de Integridad

Se entiende por valor todo lo favorable que tiene el ser humano y que permite su evolucion y realizacion,
es tomar conciencia de la importancia de los valores y propiciar su desarrollo.

Los servidores publicos y/o contratistas de la Empresa Social del Estado Centro de Salud Santa Isabel
Buenavista se comprometen a orientar su trabajo bajo los siguientes valores:

Compromiso: El servidor publico y/o contratista debe reflejar con su trabajo y desempefio, el
compromiso con la empresa y con la comunidad en su condicién de empleados publicos.

Etica: Conducta personal puesta de manera estable y honrada al servicio de los demas y en beneficio
propio, a impulsos de la propia vocacion con la dignidad que corresponde a la persona humana.

Honestidad: El servidor publico y/o contratista actuara con pudor, decoro y recato, tendra
responsabilidad consigo mismo y con los demas, en relacion con la calidad de su trabajo, el compromiso
con la empresa y el desarrollo de sus funciones, dando ejemplo de rectitud ante los demés servidores
publicos y ante la comunidad en general.

Lealtad: Es asumir el compromiso de fidelidad, respeto y rectitud, actuando siempre en bien de la
institucion y con amplio sentido de pertenencia.
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Respeto: Es la atencién y consideracion para con los demas y consigo mismo, cuidando de no mellar
la dignidad humana.

Responsabilidad: Es cumplir debidamente las funciones y asumir las consecuencias de las decisiones,
actos u omisiones.

Solidaridad: Entendida esta como el sentimiento que impulsa a los servidores y/o contratistas de la
entidad a prestarse ayuda mutua, adoptando una forma de comportamiento que acarree beneficios para
la vida individual y empresatrial.

5.3. Principios

La entidad debe fortalecer mediante procesos de gestion el fortalecimiento de los principios para generar
mayor beneficio a la comunidad beneficiaria del Sector de la Salud, en cumplimiento de la mision y
vision de la Entidad, con el propdsito de garantizar los servicios de salud a la poblacion més vulnerable
del municipio.

El Principio se entiende como el primer instante de la existencia de algo, lo que se acepta en esencia,
origen y fundamento. Son las bases 0 normas morales que deben existir en toda empresa, unidos a
valores comunes y a una mision institucional, siendo claramente identificados se lograra el desarrollo
organizacional, los principios adoptados.

Por la Empresa Social del Estado Centro de Salud Santa Isabel de Buenavista Boyacéa son:

Austeridad: Los servidores publicos y/o contratistas de E.S.E Santa Isabel Buenavista, deben obrar
con sobriedad y racionalizacion en el uso de los recursos, de tal manera que proyecten una imagen de
transparencia en su gestion y de calidad en sus funciones.

Calidad del Servicio: Los servidores de la entidad deben mantener una actitud de mejoramiento
continuo en el ejercicio de sus funciones frente al derecho del usuario, la comunidad, y demas grupos
de interés que demande el servicio E.S.E Santa Isabel Buenavista.

Colaboracion: Los servidores publicos y/o contratistas deben realizar aquellas tareas que por su
naturaleza o modalidad sean las estrictamente inherentes a su cargo, siempre que ellas resulten
necesarias para mitigar, neutralizar o superar las dificultades que enfrente la empresa o nuestros
usuarios.

Eficacia: Realizacion de actividades planificadas para alcanzar el logro de los resultados esperados.

Eficiencia: Es la mejor utilizacién social y econémica de los recursos administrativos, técnicos y
financieros disponibles para que los beneficios a los cuales da derecho a la seguridad social sean
prestados en forma, adecuada, oportuna y suficiente.

Mejoramiento Continuo: La entidad aplicara todos los procedimientos técnicos e instrumentos
gerenciales que le permitan responder oportunamente a los cambios del entorno, contando con un
personal comprometido en la busqueda de resultados excelentes en su gestion, mediante el
cumplimiento de sus deberes con competencia, diligencia y calidad.

8
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Oportunidad: Cumplir a tiempo y con calidad las funciones en la prestacion del servicio a los usuarios.
Trabajo en Equipo: Consolidar una Administracién Puablica efectiva, transparente y democratica, con
fundamento en politica de calidad en la prestacion de sus servicios, orientada a una gestion por
procesos.

Transparencia: El servidor publico de la Empresa Social Del Estado E.S.E Santa Isabel Buenavista
debe obrar en total transparencia y sus actos y decisiones administrativas deben permitir a la
comunidad, estar informada sobre los hechos que la afecten directamente y que sean de su interés. Asi
mismo tener reglas claras para el cumplimiento de las metas y objetivos propuestos, en aras de brindar
una atencién efectiva y transparente al usuario.

Universalidad: Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin ninguna discriminacion, en

todas las etapas de la vida. Universalidad: Es la garantia de la proteccién para todas las personas, sin
ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida.

5.4. Mapade procesos

CENTRO DE SALUD SANTA ISABEL BUENAVISTA
MAPA DE PROCﬁOS INSTITUCIONAL

OO PETRICT

) ESTRATEGICOS
DIRSCCIONAMIENTO m

ICOCCE I

_nocsoui ISIONAL

6. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

Durante la vigencia 2022, la institucion proyecto su planeacién acorde a los requisitos
normativos, para lo cual particip6 todo el equipo de colaboradores y aunado a esos esfuerzos
se dio un cumplimiento del 100%. Es importante resaltar que dentro de los comités
institucionales se socializaba el resultado de la auditoria con los siguientes resultados:



FECHA AUDITORIA

PLAN DE DESARROLLO

GESTION DE AMBIENTE FiSICO Y
TECNOLOGICO

Proporcion de cumplimiento de plan de
mantenimiento equipos de computo e
informatica.

Proporcion de cumplimiento del plan de
mantenimiento equipos biomédicos
Proporcion de cumplimiento del plan de
mantenimiento infraestructura

Proporcion de cumplimiento del plan de
metrologia

HUMANIZACION Y SEGURIDAD EN LA
GESTION INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD
% de cancelacién de citas

Cobertura de vacunacién con esquemas
adecuados en menores de 5 afios
Evaluacién de aplicacion de guia de manejo
especifica: Crecimiento y Desarrollo IND 24
Evaluacién de aplicacion de guia de manejo
especifica: Guia de atencion de Enfermedad
Hipertensiva IND 23

Oportunidad promedio en la asignacién de
citas de consulta médica general - dias IND 26
Oportunidad promedio en la atencién de
consulta de odontologia.

Proporcion de gestantes captadas antes de la
semana 12 de gestacion IND21
TRANSPARENCIA'Y EFICACIA
ADMINISTRATIVA

% de cumplimiento del plan de
comunicaciones

% de eventos adversos gestionados

% de procesos judiciales gestionados en el
término legal.

% de satisfaccion global del usuario
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< |8 = |8] = |8 = |8
S < = < S < S <
PLAN DE DESARROLLO < 5 < 5 < 5 < 5
o o o oc
G 2 o 2 G} ] G} 9
o) = o = ) = o) =
x wi @ wi 1~ wi o« wi
a a a a
Actas de conciliacidn de cartera suscritas con
1 1 2 2 3 3 4 4
ERP
cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 IND
1 1 2 2 3 3 4 4
11
Efectividad en la Auditoria para el
Mejoramiento Continuo de la Calidad de Ia 1 1 2 2 3 3 4 4
atencidn en salud IND 2
Evolucién del Gasto por Unidad de Valor
. . 1 1 1 1 1 1 2 2
Relativo producida IND 5
indice de glosas definitivas 1 1 2 2 3 3 4 4
Mejoramiento continuo de la calidad aplicable
a entidades no acreditadas con 1 1 2 2 3 3 4 4
autoevaluacion en la vigencia anterior IND 1
Monto de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios del personal de plantay
por concepto de contratacién de servicios, y 1 1 2 2 3 3 4 4
variaciéon del monto frente a la vigencia
anterior IND 7
Oportunidad en la respuesta de
manifestaciones de usuarios (Quejas, 1 1 2 2 3 3 4 4
Reclamos y Sugerencias)- dias habiles.
Oportunidad en reporte de la Circular Unica
1 1 2 2 3 3 4 4
Supersalud
Oportunidad promedio en la respuesta a
C - 1 1 2 2 3 3 4 4
derechos de peticién. dias habiles.
Proporcion de cumplimiento del plan de
N 1 1 2 2 3 3 4 4
capacitaciones
Proporcion de cumplimiento en la
presentacién de informes sobre prestacion de 1 1 2 2 3 3 4 4
servicios basado en RIPS a la Junta directiva.
Proporcion de funcionarios con induccion 0 0
Proporcion de funcionarios con reinduccion. 0 0
Proporcion de gestion de accidentes de
. 0 0 1 1
trabajo
Proporcion de satisfaccidn del cliente interno. 0 0 1 1
Resultado Equilibrio Presupuestal con
1 1 2 2 3 3 4 4
Recaudo
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FECHA AUDITORIA 30/04/2022 30/07/2022 ‘ 29/09/2022 28/01/2023

SEGUIMIENTO I TRIM | SEM Il TRIM ANUAL

2 2 2 2
s g £ 8 £ 8 £ ¢

PLAN DE DESARROLLO < 5 < 5 < 5 < 5
& |2 & |8 & |2 & |g
o = o = o = o =
@ i @ i @ i < i
a a a a

Riesgo fiscal y financiero 1 1 2 2 3 3 4 4

TOTAL DE ACTIVIDADES 28 28 56 56 83 83 116 116

% PROGRAMADO POR TRIMESTRE 24% 24% 23% 28%

% EJECUTADO 100% 100% 100% 100%

Teniendo en cuenta lo anterior, como criterios de evaluacion de la gestién se tomo6 el Plan de
desarrollo institucional y se verificd a través de auditoria trimestral la oportunidad y pertinencia
de los soportes anexos.

6.1. Seguimiento al Plan Anual de Auditorias

El responsable de Control Interno de la ESE Centro de Salud Santa Isabel de Buenavista, de
conformidad con las funciones establecidas en el articulo 9° de la Ley 87 de 1993, y sus
decretos reglamentarios, durante la vigencia 2022 y en cumplimiento al Plan de Accion de la
Oficina, el cual incluye el programa de auditorias aprobado por el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno, adelant6 el seguimiento a los planes de mejora de auditorias
externas de EPS y Secretaria de Salud departamental de las cuales se gener6 un plan de
mejora con 24 actividades y se alcanz6 un cumplimiento del 96 % del acciones propuestas el
4% restante se encuentra programado para la vigencia 2023. Del seguimiento de plan Anual e
Auditoria se puede detallar lo siguiente:
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6.2. Seguimiento a Planes de Mejoramiento Institucional

Visitas recibidas en el afio

ENTIDAD TEMA FECHA
Coosalud Habilitacion 08/11/2022
COM familiar Habilitacion 07/07/2022
Secretaria De Salud | Farmacovigilancia 10/11/2022
Secretaria De Salud | Covid 19 y vacunacion — P&P 14/09/2022
Secretaria De Salud | RIAS 05/08/2022

Seguimiento a plan de Mejora

Durante la vigencia 2022 la institucion recibio deferentes auditorias con el objetivo de verificar
el cumplimiento de los estandares de habilitacion, seguridad del paciente, acreditacion entre
otror de estos surgié un plan de mejora institucional con 29 actividades de las cuales el 82%
se dieron por cumplidas el 18 % restante corresponde a una actividad atrasada y otra en
desarrollo como se detalla a continuacion:
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7. EJECUCION FRENTE A LOS CINCO ROLES DE CONTROL INTERNO

Como cierre del ciclo de mejoramiento la institucion realizo la evaluacion de la politica de control
interno con un cumplimiento del 69,7% teniendo en cuenta lo dispuesto en la séptima dimensién
del MIPG, con el siguiente detalle:

RESULTADOS POLITICA CONTROL INTERMO

1. Calificacidin tatal:
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Es importante resaltar que frente a la vigencia 2021 la institucion alcanzo un mayor porcentaje
de cumplimiento y se incluyen las oportunidades de mejora identificadas dentro de la
planeacién del 2023 poder cerrar las brechas encontradas.

7.1. Ambiente de control

3. Calificacion por categorias:

Categorias del componente 1:
Ambiente de Control

100

50 - — a0
-T2 = 72 - T3
60
40
20
o
Disefio adecuado y efecivo del Responsabilidades de |a Alta Responsabilidades gerentes Responsabilidades de s Responsabilidades del dreade
companendz Ambisnte dz Control direccidn y Comité Instifucional d=  publicos y lideres de proceso servidore s encargados del control interno (tercera inea de
Coordinacion de Control Intermo (primera Linea de defensa) moniforeo y evaluacion de defensa)
(linea estratégica) contrales y gestidn del fiesgo

[segunda Iinea de defensa)
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En el ambiente de control la ESE Centro de Salud Santa Isabel de Buenavista para la vigencia
2022 implemento acciones con el objetivo de asegurar un ambiente mas seguro que le
permitiera disponer de las condiciones minimas para el ejercicio del control interno. Por lo que
se dio a la tarea de articular los requerimientos tanto normativos como los particulares de la
institucion y genero un compromiso con lo esencial para cumplir los lineamientos de la gerencia
y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno.

Es importante anotar que aun cuando la institucion esta dando los primeros pasos para la
implementacion del MIPG ha logrado avances significativos y a través del cronograma de
capacitaciones y las diferentes estrategias ha logrado una socializacion y comprensiéon del
porque y para que en los colaboradores. Teniendo en cuenta que el Ambiente de Control es el
fundamento de todos los demas componentes del control interno, se socializo a todos en la
institucion la importancia de la integridad y valores éticos, la competencia (capacidad) de los
servidores de la entidad; la manera en que la Alta Direccién asigna autoridad y responsabilidad,
asi como también el direccionamiento estratégico es prioritario en el momento de desarrollar
las actividades diarias.

Para la vigencia 2022 frente a este componente se desarrollaron las siguientes actividades:

e Capacitaciones al personal sobre la importancia de demostrar el compromiso con la
integridad (valores) y principios en el desarrollo de sus actividades

e Actualizacion de protocolos de Asignacion de Citasy PQRSF con el objetivo de orientar
la identificacion y manejo de los conflictos de interés, atencién al usuario, uso adecuado
de informacion.

e La creacion del comité de convivencia laboral permitié socializar en la primera sesion a
todos los colaboradores sus funciones, estandares éticos y de comportamiento
esperados, que de no llevarse a cabo pueden implicar riesgos para la entidad. Asi como
se dejo claro la linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles
incumplimientos al codigo de integridad.

e Creacion del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, de acuerdo con lo
previsto en el Articulo 2.2.21.1.6 del Decreto 1083 de 2015, modificado por el Decreto
648 de 2017, donde se define sus funciones de forma clara el seguimiento al disefio y
efectividad de la estructura de control.

e Seguimiento a la satisfaccion global y percepcion de los usuarios

e Seguimiento al plan de capacitaciones y el impacto generado tras la transferencia de
conocimiento.

Recomendaciones

e Es importante que la institucion continte con la implementacion de las herramientas y
proyecten las actividades de la vigencia 2023 acorde a lo solicitado en el Manual
Operativo del MIPG, norma del Sistema Unico de Habilitacion Resolucién 3100 y
Sistema Unico de Acreditacién y recomendaciones de los mismos.
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7.2. Evaluacion del Riesgo

Categori as del componente 2
Gestion de los riesgos institucionales

a0 - 79
80 — 63 - £2 —
40
20
]
Disefio adecuads | , efecivo da Responsabilidades de la Alta Responsabilidades gerentes Responzabilidade s de los Responsabilidades del dreade
onente Gesfion de Riesges  direccion y Comité Institucional d puhllccsyl deres de prcoesc i & control imterno

Coordinacion de Cenirol Infema rimera Linea de defensal)
(lin=a estratégica)

contr 590
(segunda linea de defensa)

En la verificacion del segundo componente, el cual verifica el cumplimiento de los objetivos
institucionales

Como se muestra en la evaluacion de la gestion la institucion dio cumplimiento al total de las
acciones programadas para el afio 2022 al igual que lo proyectado en el plan anticorrupcion.
Sin embargo la institucién debe actualizar la matriz de riesgos teniendo en cuenta lo establecido
en la funcidén publica para alinear la gestion del riesgo a la planeacion estratégica y dar
cumplimiento a la normatividad vigente, cabe resaltar que la institucion para la vigencia 2021
realizo las siguientes acciones:

e Autodiagndstico de control interno
e Verificacion de los criterios de la politica de gestion del riesgo
e Seguimiento y auditoria a las actividades programadas en el plan Anticorrupcion

Recomendaciones

e Dentro de la planeacion para la vigencia 2022 se recomienda a la institucién partir del
analisis del contexto interno, externo de la entidad y el de cada proceso, para la
identificacion de los riesgos el andlisis de los mismos y de esta forma determinar como
deben gestionarse.
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7.3. Actividades de Control

Categori az del componente 3:
Actividades de Control

a0
— 76 — 75
aa
40
20
o
Disefio adecuado y efecivo del Responsabilidades de I3 Alta Responsabilidades gerentes Responsabilidades de los Responsabilidades del dreade
componente Actividades de direccion y Comité Institucional 42 pdblicos y lideres de proceso senvidores encargados del control imterno
Control Coordinacion de Control Intema {primera Linea de defensa) manitorec y evaluscion de
{linea estratégica) controles y gestion del riesgoe

{segunda linea de defensa)

Para este componente es necesario que la institucion implemente mecanismos de control a la

matriz de riesgo, teniendo en cuenta que aun cuando se realizan actividades esta debe
verificarse de manera individual.

7.4. Informacion y Comunicacién

Categori a= del componente 4:
Informacion y Comunicacion

&0
- EB -7 - 72
60 = - 52
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0
Disafio adecuado y efecivo dal Responsabilidades de |3 Alta Responssbilidsdes gerentes Responsabilidades de bos Responsabilidades del dreade
companente |nformacidn y direccion y Comite Institucional d=  publicos y lideres de proceso servidores encargados del contnod intemoe
Comunicacion Coordinacidn de Control Interna (primera Linea de defensa) monitoreo y avaluacidn de
{linea estratégica) controles y gestion del riesgo

(segunda linea de defensa)

Para este componente se invito a todos los comités al asesor de control interno con el objetivo
de lograr una informacién relevante, oportuna, confiable, integra y segura que da soporte al
Sistema de Control Interno, también se actualizo el documento que define los canales y lineas
de comunicacion, ademas que la institucion cuenta con un drive en el cual los colaboradores
cargan la informacion correspondiente.
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7.5. Actividades de Monitoreo

Categori as del componente 5:
Monitoreo o supervision continua

P P P P _ﬂ
— 73 - 77
= 3 Alta Responsahllldades perentes Responsabilidades de los Responsabilidades del areade
din cional de  pdblicos y Nderes de proosso senvidores encargados de control interno

Iniemae {primera Linea de defensa) maonitoreo y evaluscitn de
(linea estratégica) controles y gestion del riesgo
{segunda linea de defensa)

Durante la vigencia 2022 la institucion genero la estrategia de seguimiento y control la cual le
permitio realizar y verificar el cumplimiento de las actividades propuestas, del plan anual de
auditorias, la asistencia a comités institucionales da garantia de la disponibilidad y confiabilidad
de lo propuesto dentro del Plan Operativo anual de esta vigencia.

8.

v

RECOMENDACIONES GENERALES

Definir lineamientos en relacion a la gestion del riesgo (politica institucional de riesgos),
por parte de la alta direccion y el comité institucional de coordinacion de control interno
(de manera articulada o cada uno en cumplimiento de sus competencias).

Definir lineamientos en relacidon a comunicaciones internas y externas, por parte de la
alta direccion y el comité institucional de coordinacion de control interno (de manera
articulada o cada uno en cumplimiento de sus competencias).

Definir lineamientos en relacién a los estatutos de auditoria, por parte de la alta direccion
y el comité institucional de coordinacién de control interno (de manera articulada o cada
uno en cumplimiento de sus competencias).

Definir lineamientos en materia de anticorrupcion (fraude y corrupcién), por parte de la
alta direccion y el comité institucional de coordinacion de control interno (de manera
articulada o cada uno en cumplimiento de sus competencias).

Establecer lineamientos para el funcionamiento del sistema de control interno (SCI), por
parte del comité institucional de coordinacién de control interno.

Aprobar el plan anual de auditoria presentado por el jefe de control interno o quien haga
sus veces, por parte del comité institucional de coordinacion de control interno.
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