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Control Interne

2Estan todos log La £8E Solucion Salud se encventra en procese de ataptd fa implementacian 2 Medslo Integrado de Planeacion y Gestidn y en mayo de 2020 las Dependencias ylo procesos actualizaron los autediagnésticos para ka formuasion de los
jontos y de manera m n planes de acclon para las diferentes dimensiones de! MIPG, sin embargo, se recomienda para la vigencia 2022 actualizar los audiagnésticos de acuerdo cen los ajustes informados por el DAFP enlas melodolngias, lo cual se traduce en que
integrada? (S1/ en procesc la ESE debe forfalecer as dimensiones segin los criterios del MIPG y su articulacian con ef Sisterna de Control Infernc, para mejorar de manera infegral fa efectividad de los sisiemas de gestion, proyeccién de los planes de accion frente a
Mmﬁumhﬁ% s wuﬂOO@.mo cada uno de los autodiagnsticos actuatizados para la vigencia 2022,

&Es efestivo el sistema de
controf irtemo para los

(StiNo) {Justifique su
respuesta);

La ESE Sofucion salud presenta debi

abjetivas evatuados? Z dades en los cinco (5) componentes de! sistama control interno -SCI: ¢l ambiente de sonbiol, evaluaciin del siesgo, actividades da control, informacion y comun
8] 1anto, se debe fortalecer dicho sistema con la particiipacion de (as fineas de defensa para mejorar et 8CL, de acuerdo cor los nuevos finsamiantos para evaluar el SCI.

La enfidad cuenta dentio de
su Sistema de Gontrol

control (Sio) (Justifique
su respuesta):

Interno, con una . Medianie Rescluion 340 del 25 de junio de 2021 se aprabo fa polifica de adminisracion def desgo, donde se definid e esquema de iineas de defensa y responsabilidades (inea ostrategica v las 3 linaas de defensa). Adicionalmente,
HH.«“.MN_%_‘M,_._HM _Mah_m.wmn Si metiante Resolucion 745 def 1211272020, se actualizy 12 politica del Sistema de Control Intero, donde se definieron los responsables y fas responsabilidades e las Yineas de defensa en Tos siftco {5) componentes del Sistema de Congrol
toma de decisiones frente af Interno :

.
e

St

A3lde mbre de 2021 |z ESE deparl lal dei Meta, i 150 628 del 08
de cclubre de 2021 se aprobé ef cadigo de élica v buen gobiemo ajusie realizade teniendo)
en cuenta los lineamientos de la Supersalud, el cual fue secializado con el personal de Ia|
enfidad [os valores & {ravés de los bolefines de autocontro! y durante la induccién al
personal que ingresa por pdmera vez Se tiens creado el Comité Instilucional de
Coordinacidn de Control fatemo, se cuenta con &l esquenta de Iineas de defensa en la
politiea de administracién def riesge en junic de 2021 , donde se definieren los
responsables y responsabifidades de las lineas de defensa en los componentes del
Sistema de Conlrol Inferno. Adiclonaimente, se evalis la planeacion estratégica y se
fiene i plan anual de aditorias internas de Contro! Inlermo { seguimientos & fos planes de|

imsjoramignte suscritos con fa Contraleria Deparlamental reportantando.

Falta de adheren acién del codigo de integrdad durante 3
vigencia 2021 el cual quedd contemplade por parte de i oficna de control intemo en el
seguimiento & 31 de diciembre de 2021, no se fiene documentado & mangjo de conflictos
tle interds y una linea inlema para realizar denuncias sobre siluaciones imegulares o
posibles incumplimientos al cédige de integridad.

Se fienen debilidades en la aplicacidn de mecanismos para una adecuada supervision de
{as obifigaciones confractuales, en la geslion del falento humano (ingrese, permanencia y
Telito), se presenta debilidad en el cumplimienio cportuno de 1as diferenies directrices
inslitucionzles y deficiencias en ef menifareo en las gestion de fos procesos.

La ESE cuenta con & cédigo de integridad construide de manera parficipativa y en &)
2020, se sociaiizaron los valores @ Favés de los belelines de autocontol y durante la

induccion 2l personal que ingresa por primera vez, Se licne erzado el Comité Institucio
ds Goordinacitn de Gontrol [ntems, se cuenta con & 2stueme de fineas de defensa en la
palitica de administracion del ffesge y se actualizd a péfitca del 5C1, donde sa definieron
tos responsables ¥ responsabifidades de las lineas de defensa en los companentss de!!
Sisterva de Control inferno. Adiclonalmente, se evalia la planeacion eskalégica ¥ se
tens ef plan anual de aditurfas intetnas de Control intermo y se mide su complimiento.

Se reguld t2 adiculacion del Gomité Instifuciona! de Coordinasitn de Control Intemo con e
Comité de Gestion y D pefio, con la izaclon reslizada medi fucioi 472
del 19/08/2020.

Falia el saguimianto = la apfcacion del codigo de integridad, no se tieae documentade of
mansjo de conflictes de interés y ena nea inteina para realizar demuncias sobre
situaciones irregulares o posibles incumpimientos al cadigo de integridad,

Se tienen 1 en la aplicacion de iSMos para una ad da supervisidn del
SIC, en la gestion de! falenic humane (ingreso, permanencia y retiro) ¥ en fas Ineas de
reporte para avaluar &l sislema de controt interna.

S¢ presenta debilidad en el curnplimiento oportuno de las diferentes directrices)
instifuci y deficiencias en el i en las gestisn de los protesos.
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Ep agosto de 2020, se actualizaron las car fzaci de Tos de la emp 5
en la politica de adminislracion del riesgo su alcance y Bncarientos eplica para toda la
entidad, se realiza monitoreo y seguimiente a los fiesges de comupeian por parte de la:
primera y tereera finea de defensa,

Para of mes de agosto de 2020 1a eptidad

2021 regi su alcance y i que aplica para tuda la enfidad, se realiza monftereo y
seguiriento a los iiesgos de cormupeidn por parée de la primera y tercera fines de defensa

Respeelo sl mapa riesgos de gestifn, se actualizaron mediante resolizcion Resolucian 485

Respecin al mapa rtesgos de gestisn, se lir di acto ad alivo en junio de 2021, del 27/08/2020, por o tanto, & seguimiento a 31122020 por parte de fa Oficina de %
por [o tanto, ¥ se llevaren a cabo los seguimisntos. Contwol Interno se realizd en febrero de 2021. En 2021, se deben aclualizar los resgas de
gesticn.
Para {a vigencis 2027 no se actualizaren los Aulodiagndsfices, siendo la (fima fecha de
igenciamiento mayo de 2026, Existen deficiencias en el disefio de controles y lalla evaluar kb efectividad de Jos
controies per parte de la pimera v segunda linea de defensa.
Se realiza monfiorea ¥ seguimiente a los riesgos de corrupcion de 2024, de scuerdo con
la poliica de adminislracisn del fesge, en e Comité de Geslitn v Desemperic se ha
evaluado y exigido a los Jefes de D dencia la ion de p itriis
insituctivos, actos adminisirativos de Comité, enfre otros
Se realfiza monttereo ¥ seguimtents a los riesgos de comuprisn de 2021, de acusrde con la P
de administracion del riesge, en ¢f Comité de Gestion y Desempenio se ha evaluado y exigido a los En ayosto de 2020, se actualizaron los fesgos de gestion de los procesos institucionales y
Jefes de Dependencia Iz actualizacisn de prosedimientos, strudives, acles administrativos de el ssguimiento a los rlesgus de gestion a 33/1222020 por parte de fa Oficina de Control
Cormité, entre atros intemo se realizd en febrero de 2021, Se fiene deficlencias en ¢l disefic y el desarrolls de|
i de canfrol, en los contreles generales sobre TI por ejemplo no se fene
Con resolucion 340 det 25 de junio de 2021 se actualizaron los rissgos de gestion de Tas proceses disponible malrices de roles v usuarios, siguiendo los principios de segregacién de
institucionates v la poliica dsl riesgos; llevandose a cabo los seguimientes respectivos. Se tiens tunciones. No se tiene documentado en cada proceso la evaluacish y efectividad de los
deficiencias en el disenc y &l desamolio de actividades de control, en los confroles generates sobre T controles, con las 1espectivas acciones de mejora. Falfa o andliss de la efectividad de fas 8%
poi efemplo no se tienz disponible matices de roles v usuarios, siguiendo los pringipios de acciones de mejora planteadas en los di planes de mej jenta product: de

segregacion de funciones..No se fiene documentade en cada procese la evaluacion y efsctividad de
los contrales, conr las respectivas acciones de mejora. Falta el and de [a efectiidad de fas
aociones de mejora planteadas en los <iferentes planes de mejoramionte products de auditorias,
intemas y organismos de conlrol,

auditorias internas y organisinios de control per parde de fa primera v segunda linga de
defensa.

La Oficina de P ion no ha lizad! v que los D estén,
ejecutanda los contrales como estén disefiados (Segunda Ines de defensa).

Se presenta debilidad en ef cumplimiento oporuns de las di icas instiuci v
deficiencias en el monfiores sn las gestion de los procesos.

Se presenta debilidad en el cumplimiento eporune de las diferentes direclices:
hslituclonales y deficientias en el monitoreo en fas gestién de fos proceses. £n abiil dol
2021, se elabord pian de meforamiento producto de la evalucion del SGI del il segundo
semestre 2020, cuyo seguimiento se realizara en ef Il semestre de 202¢ por parte de la
Oficina de Controf Interno.
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La ESE Solucion Salud cuenta con soflwares - sistemas para of imanzjo de Ja informacién asistencial
. ez y de pondencia, p firmi de PQRSD y manual de comunicacionss, eomo,
fambién con pofiticas de informacién y comunicaciin, mas no se definen los mecanismos v los:
responsables para efecer control & dichas diresirices, ni se tienen procedimienios encaminados a
evaluar periddicamente la afectvidad de los canales de comunicacion con partes externas ¥ de sus
contenidos ¥ la actualizacian periddica de fas caracterizaciones de usuarios,

La enfidad cuenia con sistemas para el manejo de la informacion asistenei:
de comespondencia, procsdimiente de PQRSD y tanuat de comunicacianes.

financiera y|

Se cuenta con pollticas de inforracitn y comunlcacidn y manual de comunicaciones, pera.
no se define los mecanismos y Ios responsables de ejecer control a dichas directrices, ni
se fienen p imi inados a gvaluar periddi te la efectividad de los|
canales de comunicacion con pafes exemas y de sus contenidos y 1z acfuafizaclin|
periodica da las caracternzaciones de Usuarios.

La entidad cuenta con el registic de actives de informacien, indiee de infor

¥

ada y esq) de publicacién. Sin b no se cuenta con el

con

bles para efecer <ontrol a la aplicacion de

Mo se cuenta con una politica sobre T i

g

idad de dates, teniendo

, ialidad y disp
B cuenia que los autediagnostices fueron diligenciados en mayo 2620 e igualmente, no se evalia fal
efectividad de la comunicacién intemna v ies canales uiilizados.

1as herramicntas.

No sz cuenta con una politica sobre ia T i fidenciali y disponibiliidad de
datos, con su raspectiva pan de accidn y respansables. embargo, #n agosio de 2020,
s actualizaron los rfesgos de gestion del proceso de Sistemas, sin embarge, se deben
actuslizar los riesgos de gestién en 2021, No se evalQia la efectividad de la comunicacion
intema yios canales

Se presenta del iento cporiunc  de fas diferentes directrices
institucionales y deficiencias en ef monftores en las gestisn de los procesos.

-3%

El comité de Conbiof Intemo apeobd el plan anual de auditorias internas para la vigencia 2021 el 08|
de marzo de 2021 y teniendo en cuenta que la Jefe de contral interno rerUncio en el mes de jufia de
2021, para el el 01 de octubre el comité de contrel interno aprobd su ajuste al.programa de audiloria
Inferna,

L enel de las e |2 Oficina de Controf Inferso se fienen en cuanta
los informes de los organismos de Contral con ¢f propdsite de evaluar |a efectividad de las acoiones
de mejoramiente, en los casos gue tengan refacién con ef proceso suditado,

Ef 10 de diciembre de 2020, se actuslizd st manual de polificas de operacion, donde en la poifica de
Gonftrof Interne y el 25 de junio de 2021 se aclualizs Ia polifica de administracisn de! riesgo las cuales|
registran las responsabilidades de fas lineas de Defensa frente al SCL

El plan anual de audiioras inferntas de 2021, se aprohd por parte del Comité Instikucional
de Goordinacién e Contrel Interno. Ef plan anual de auditorias , se formula de acuerde al
tpersenal asignade a la Cficina de Cantrol Interno y se fene &n cuenta el oriterio de rotacién|
de Tas auditorias, planes de mejoramienie con tos organismos de control. En & desarrolla
de les auditortas de Ja Oficina de Tonfrof Intermo se fienen en cuanta fos informes de los
organismos de Control con e! proposito de evaluar la efectividad de las acciones de
meforamiento, en los cases que tengan relacién con el proceso auditado,

El 10 de diciembre de 2020, se aclualiz el manual de poltticas de operacisn, donde en ta
politica de Controf intermns, se reglfaron o bleci: 1as respe iidades de las llneas
de Pefensa en el SCL

l.os informes de auditoria de enies externos son revisados v se formulz of respectivo plan
de mejaramients, de acuerdo con ef requarimiento del organisma de Gentral.

La enlidad cuecnia con e! procedimiente de P@QRSD, donde se regula & tramite,|
responsebles y terminos de respussta, pero o s&¢ establece fa evaluacien de la

ta confralorfa departamenta del Meta real
det informe final se un plap de

izh auditoria financiera y de gestion a la vigencia 2020

reporte 2 la contraloria traves da a

i iento al cual s¢ le levé a cabo e seq

¥
to.

tinformacion entregada por los usuarios a fravés de PQRD,

para ia mejora continua.

SIA, ante la Contaduria General de ta Nacian hizo:

entrega del informe del CHIP de Ja vigencia 2021.

Se presentz del

lad en el cumpl

iento opertunc de las dif i

mejoramiento preducto de fas aut i

( Oficina de Pl

Mo se realiza vesficacion del avance y cumplimiento de acciones incliidas en el planes de

defensa). Se requiere mejorer la trazabi

lad por parte dé la

seguimiente de las acciones comactivas relacionadas con las deficienclas comunisadas

-segunda linea de|
alta direcelon sobre ol

sobre el SCI.

Se presenia debifidad en ef cumplimients cportuno de fas diferentes direcirices!
institucionales v deficiencias en el moritores en fa gestion de los procesos.

2%




