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INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno (OCI) contribuye de manera efectiva al mejoramiento
continuo de los procesos de Administracion del Riesgo, Control y Gestion de la ESE
Carme Emilia Ospina, a través de una actividad independiente y objetiva de evaluacion
y asesoria, y teniendo en cuenta que la gestion debe guardar la debida independencia
para garantizar la objetividad de sus evaluaciones y seguimientos, enmarca todas sus
actividades en las funciones establecidas en la Ley 87 de 1993 para las Oficinas de
Control Interno en la asesoraria, evaluacion y acompafiamiento a las areas asi como
en el mejoramiento continuo para el cumplimiento de la mision institucional; por otra
parte el Decreto Nacional 943 de 2014 por el cual se adopta el Modelo Estandar de
Control Interno, el Decreto 1499 de 2017 el cual actualiza el modelo de gestién para
las entidades del estado y define el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
asi como el decreto 648 del 2017 el cual modifico los roles de las Oficinas de Control
Interno, emitida por el Departamento Administrativo de la Gestion Publica. Bajo esta
normatividad se da a conocer la gestion realizada en el afio 2021 relacionada con los
5roles:

e Liderazgo Estratégico, e Enfoque Hacia la Prevencion, e Relacion con Entes
Externos de Control, e Evaluacion de la Gestibn del Riesgo, e Evaluacién y
Seguimiento.
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1. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

PLAN DE ACCION Y PLAN ANUAL DE AUDITORIAS DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

zzzzzzzzzz

1.1.

2021 26/01/2021

Auditorias programadas

Para la vigencia del 2021 se programaron 8 auditorias conforme a nuestro
procedimiento y formato prestablecido para tal fin, CI-S1-F3-V2-Priorizacion del
universo de auditoria basado en riesgos, las cuales fueron:

>
>

Y V V

Auditoria al subproceso del sarlaft.

Auditoria a inventarios a papeleria y Auditoria a los Inventarios de insumos
de covid19 dados por donacion.

Auditoria al subproceso disciplinario.

Auditoria Al Subproceso De Planeaciéon- Planes De Accién- Desarrollo Y
Gestidn- Vig.2021.

Auditoria a liquidacion némina.

Auditoria a la contratacién de bienes y servicios vig. 2021.

Auditoria al subproceso de cartera.
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>

Auditoria a contratos de compra de equipos biomédicos para CAIMI

De acuerdo con lo programado en nuestro plan de auditoria se ha dado cumplimiento
a las auditorias para esta vigencia, encontrando hallazgos y generando con los lideres
de los procesos los planes de mejora.

>

Auditoria al subproceso del sarlaft, se evidencio 12 hallazgos de los
cuales se plantearon 17 acciones de mejora.

Auditoria a inventarios a papeleria, se evidencio 2 hallazgos de los cuales
se plantearon 3 acciones de mejora.

Auditoria a los Inventarios de insumos de covid19 dados por donacion, se
evidencio 1 hallazgo generando 2 acciones de mejora.

Auditoria al subproceso disciplinario, auditoria que no genero hallazgos.
Auditoria Al Subproceso De Planeacién- Planes De Accion- Desarrollo Y
Gestidn- Vig.2021, se evidencio 4 hallazgos y se plantearon 7 acciones
de mejora.

Auditoria a la contratacion de bienes y servicios vig. 2021, se evidencio
15 hallazgos, pendiente la entrega del plan de mejora por el area de
Contratacion.

Auditoria a liquidacion nomina, se evidencio 1 hallazgo y se plantearon 1
acciones de mejora.

Auditoria al subproceso de cartera se entreg6 informe definitivo donde no
se generaron hallazgos, pero se dejo recomendaciones para la mejora del
proceso.

Auditoria a contratos de compra de equipos biomédicos para CAIMI, se
entreg6 informe quedando 5 hallazgos, pendiente entrega de plan de
mejora.

1.2. Seguimiento a planes de mejora Internos

Para la vigencia 2021 solamente contabamos con seguimientos de planes de mejora
de auditorias realizadas durante las vigencias 2020, y por ende las auditorias que se
realizaron en esta vigencia, a continuacion, relaciono los planes de mejoramiento que
se le realizaron seguimiento y su estado actual:
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RESUMEN DE PLANES DE MEJORA QUE SE REAIZON SEGUIMIENTO EN LA VIGENCIA 2021

ANO FECHA DEL FECHA DEL
ACCIONES FECHA FECHA ACCIONES ESTADO
PLAN DE PLAN DE MEJORA INICIALES RESPONSABLE INICIO FINAL CUMPLIMIENT PENDIENTES PROXIMO ACTUAL
MEJORA o SEGUIMIENTO
Seguimiento al Plan de
2020 mejora de la Auditoria 8 CONTRATACION | 15/01/2020 | 30/06/2020 | 26/03/2021 0 N.A CERRADO
especial al CTO 488/19-
Coomotor- Vig.2019.
Seguimiento al Plan de
mejora de Comités
2020 | Institucionales Vig. 2019, | o OIS 196/02/2020 | 30/12/2020 | 30/04/2021 0 N.A CERRADO
donde quedaron con Institucionales
acciones 9 comites
Seguimiento plan de
2020 mejora a la auditoria 6 TiC 21/07/2020 | 30/09/2020 | 24/03/2021 0 N.A CERRADO
especial a Gestion
documental- Vig. 2020
mejora subprocesos
2020 |[sistemas informéaticos Vig. 11 TIC 1/09/2020 |30/11/2020| 25/03/2021 0 N.A CERRADO
2020
mejora de comunicaciones
2020 Vig. 2020 10 TIC 22/08/2020 | 30/11/2020 | 18/01/2021 0 N.A CERRADO
Seguimiento Plan de
mejora a la contratacién
2020 . . 16 CONTRATACION | 5/04/2021 |30/07/2021( 30/08/2021 0 N.A CERRADO
directa de bienesy
servicios - Vig. 2020
mejora a Gestion de GESTION
2021 residuos Hospitalarios 8 1/01/2021 |30/06/2021 | 30/06/2021 0 N.A CERRADO
. AMBIENTAL
Vig. 2020
Com. Compras -
com.Seguridad
A " Paciente, Com.
Seguimiento a Comités X
Institucionales Vig. 2020 Covid, Com.
2021 . & 9 Judicial, Com. | 5/02/2021 |30/10/2021| 29/10/2021 0 N.A CERRADO
quedaron con acciones de R
. . Propiedad
mejora 12 comites
plantay
equipo, Comité
epidemiologico
Seguimiento plan de
2021 mejora a la auditoria 17 SUBGERENCIA | 5/04/2021 |30/12/2021( 30/08/2022 1 20/12/2021
sarlaft
L | )
2021 | Sesuimiento plan mejora 3 ALMACEN | 1/08/2021 |30/10/2021 N.A 0 30/11/2021 |  CERRADO
a inventarios a papeleria
I tSe.gulr;ne-nto a ) ALMACEN Y
2021 "M€" a_”dolsg de ;”5”’“"5 € 2 SALUD 1/08/2021 |30/10/2021 N.A 0 30/11/2021 | CERRADO
cov ados por OCUPACIONAL
donacién
Seguimiento a Planeacidon
Pl De Accidn-
2021 anes be Accion 7 PLANEACION | 12/08/2021 | 16/12/2021 N.A 0 N.A CERRADO
Desarrollo Y Gestion-
Vig.2021
Seguimiento plan de
j Auditori | PENDIENTE
2021 | MeloraAuditoria ala 21 | cONTRATACION | 3/01/2022 |30/07/2022 N.A 21 30/07/2022 :
contratacién de bienes y seg. Vig.2022
servicios
Pendiente entrega plan de PENDIENTE
2021 mejora Auditoria ? CONTRATACION N.A N.A N.A ? N.A )
seg. Vig.2022

contratacion para CAIMI
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. Cerrados

Rojo. En ejecucion con acciones vencidas y se continuo seguimiento
En ejecucion sin acciones vencidas o empieza el seguimiento
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De los 13 planes de mejora de la vigencia 2020 y 2021, se cerraron 10 por
cumplimiento de las acciones, queda pendiente el cumplimiento de una (1) accién del
plan de mejora a la auditoria sarlaft, igualmente el seguimiento del plan de mejora
Auditoria a la contratacion de bienes y servicios vigencia 2021 donde se suscribieron
21 acciones, quedando el cumplimiento para la vigencia 2022, y esta pendiente la
entrega del plan de mejora de la Auditoria contrataciéon de bienes y servicios para

CAIMI.

1.3. Seguimiento planes de mejora externos- Contraloria Municipal

1.3.1. Seguimiento a plan de mejora auditoria AUDIBAL Vigencia 2019.

Se realiz6 seguimiento a plan de mejora AUDIBAL suscrito con la
Contraloria Municipal de Neiva, el cual quedaron 2 hallazgos que genero 2
acciones de mejora, donde los lideres de Presupuesto, contabilidad y
tesoreria presentaron las evidencias para el cumplimiento.

Plan de mejora que fue evaluado por la contraloria en esta vigencia 2021,
dejando como resultado un cumplimiento del 100% y cerrandolo.

RESULTADO EVALUACION PLAN DE MEJORAMIENTO

VARIABLES A EVALUAR Calificacion Parcial Ponderacion Puntaje

Atribuido
ICumplimiento del Plan de Mejoramiento 100.0 0.60 60.0
Efectividad de las acciones 100.0 0.40 400
CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO 100 100.00
IConcepto a emitir cumplimiento Plan de Mejoramiento Cumple

Imagen toma del informe de Auditora de cumplimiento Vig. 2020, pag. 82
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1.3.2. Seguimiento al plan de mejora Auditoria Gubernamental regular 2019

Se realizé el seguimiento del plan de mejora el cual quedaron 19 hallazgos
y se suscribieron 38 acciones con las areas de contratacion, tesoreria,
Almacén, planeacion, control interno, Juridica, y SIAU, donde los lideres
presentaron las evidencias para el cumplimiento.

Con relacion a la evaluacion realizada por la Contraloria Municipal al plan
de mejora, dio un resultado de cumplimiento del 95.15%, estableciéndose
gue con un nivel mayor del 80% se entiende como un Plan de Mejoramiento
"QUE CUMPLE", pero a pesar de cumplimiento quedaron 8 acciones
abiertas para la vigencia 2021, el cual fueron calificadas como no efectivas
en su control. Acciones de mejora que se plasmaron en el nuevo plan de
mejora de la Auditoria de Cumplimiento vigencia 2020.

RESULTADO EVALUACION PLAN DE MEJORAMIENTO
VARIABLES A EVALUAR Calificacion Parcial Ponderacion Pu_nta_je
Atribuido
Cumplimiento del _ F’Iap 100.0 0.60 60 0
deMejoramiento
Efectividad de las acciones ‘ 87.9 0.40 )
CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO 1.00 95.15
Concepto a emitir cumplimiento Plan de Mejoramiento Cumple

Imagen toma del informe de Auditora de cumplimiento Vig. 2020, pag. 81y 82

1.4. Otros Informes de Seguimientos
La oficina de control Interno adelanto seguimientos una serie de sub-actividades
con el objeto de verificar el cumplimiento normativo y con enfoque a la prevencion:

1.4.1. Evaluacion y seguimiento al cargue de los documentos contractuales
en la Plataforma SIA OBSERVA y SECOP-

Resultados del Informe realizado y presentado en el mes de mayo del 2021.

A pesar de los avance y compromiso que el area de contratacion adquirié con el
cargue de los documentos anexos a la plataforma de SIA Observa, no se ha
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cumplido con el 100% de la vigencia del 2020, estando en un porcentaje del
87,30%, de contrato.

En relacion a la vigencia del 2021, hay avances en el cargue de los documentos
guedando con un porcentaje del 44,72%, equivalente asi: Para el mes de enero
con un 66,19%, febrero son un 49,33%, marzo con un 28,90%, abril con un 40,38%,
a pesar del avance observamos que, de los 989 contratos rendidos al mes de abril,
565 contrato ya se encuentra terminados, deberia ser mayor el porcentaje de
avance.

En lo que respecta al Secop |, la situacién es mas compleja, debido a que no se
esta cumpliendo con el cargue de la documentacion precontractual, contractual y
pos contractual, se debe indicar que esta informacion debe ser cargada en su
totalidad y no se justifica su cumplimiento cargando parte de ella, toda vez que la
norma indica que el cargue debe ser total.

La ESE Carmen Emilia Ospina, tiene un régimen de contrataciéon especial, sin
embargo, los contratos que se suscriban deber ser publicados en esta plataforma,
de aqui la importancia de que estos sean actualizados de manera permanente.

Es de recordar que el no cumplimiento de esta obligacién estariamos en riesgo de
posibles sanciones como lo contempla la Resolucién Orgénica 008 del 30 de
octubre de 2015, Resolucion No. 015 del 2020, expedida por la Contraloria
Municipal de Neiva, y demas normas concordantes, donde expresa la
obligatoriedad de la rendicién de los contratos y sus anexos en la Plataforma SIA
OBSERVA, méas aun sabiendo que en la auditoria Gubernamental modalidad
regular de la vigencia 2019, dejaron hallazgo por el incumplimiento de esta
obligacion.

Finalmente, se tiene previsto que la Contratacion de régimen especial, se va a
migrara a Secop I, por tal motivo se debe tener claridad los documentos que deben
ser cargados, con el fin de que sean los mismos que se solicitan, dado que el Secop
Il nos permitird en tiempo real, verificar el estado de cada proceso contractual.

Resultados del Informe realizado y presentado en el mes de noviembre
2021:

A pesar de los avance y compromiso que el area de contratacion adquirié con el
cargue de los documentos anexos a la plataforma de SIA Observa, no se ha
cumplido con el 100% de la vigencia del 2020, ademas, se debe resaltar que
estamos cerca de culminar la vigencia 2021 y estos contratos aun no estan
cargados en un 100%.

10
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La vigencia 2021, no se han cargado en su totalidad los documentos en la
plataforma SIA OBSERVA, lo que indica que en la vigencia 2022, se contara con
atrasos en el cargue de documentacion de las vigencias 2020 y 2021.

En lo que respecta al Secop I, la situacion sigue siendo compleja, debido a que no
se esta cumpliendo con el cargue de la documentacién precontractual, contractual
y pos contractual, se debe indicar que esta informacioén debe ser cargada en su
totalidad y no se justifica su cumplimiento cargando parte de ella, toda vez que la
norma indica que el cargue debe ser total.

Reiteramos la importancia del cumplimiento del cargue de la informacion, el no
cumplir con esta obligacion estariamos en riesgo de posibles sanciones como lo
contempla la Resolucion Orgénica 008 del 30 de octubre de 2015, Resolucion No.
015 del 2020, expedida por la Contraloria Municipal de Neiva, y demas normas
concordantes, donde expresa la obligatoriedad de la rendicion de los contratos y
sus anexos en la Plataforma SIA OBSERVA, mas aun sabiendo que en la auditoria
Gubernamental modalidad regular de la vigencia 2019, dejaron hallazgo por el
incumplimiento de esta obligacion.

Finalmente, se tiene previsto que la Contratacion de régimen especial, se va a
migrara a Secop I, por tal motivo se debe tener claridad los documentos que deben
ser cargados, con el fin de que sean los mismos que se solicitan, dado que el Secop
Il nos permitird en tiempo real, verificar el estado de cada proceso contractual.

RECOMENDACIONES

1. Se resalta que esta falencia se encuentra como hallazgo administrativo en las
auditorias realizadas por la Contraloria Municipal de Neiva quedando con plan
de accién desde la vigencia 2018, 2019 y 2020, por tal motivo y dada las alertas
de la contraloria, donde nos informan que, si las falencias continlan o son
recurrentes, pueden convertirse en hallazgos disciplinarios.

2. La circular externa No 23 de 16 de marzo de 2017, indico que “Las Entidades
que aun utilizan el SECOP | estan obligadas a publicar en el SECOP los
Documentos del Proceso y los actos administrativos del Proceso de
Contratacion dentro de los tres (3) dias siguientes a su expediciéon.” Por lo
anterior, es necesario que la ESE CEO, cumpla con esta circular, a fin de evitar
sanciones por el no cumplimiento en el cargue de la informacion.

3. Dar prioridad al cargue de los documentos de la vigencia 2020 en las
plataformas de Sia Observa y Secop, dado que esta informacion debe quedare
completa en un 100%

4. Reiteramos la importancia de realizar un seguimiento estricto al cargue de los
documentos en la plataforma Sia Observa y SECOP |

11
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5. Nuevamente recomendamos realizar un Plan de mejora urgente y destinar
personal a fin de que pueda darse estricto cumplimiento y poner al dia el cargue
de los documentos pre y pos contractuales en la Plataforma Secop |, de las
vigencias 2020 y 2021.

6. ldear estrategias a fin de que el cargue de los documentos en la plataforma Sia
Observa y Secop, se haga de manera periddica.

1.4.2. Informe acciones de repeticién al area Juridica-

Informe realizado y presentado en el mes de marzo del 2021. De los documentos
aportados por el Area Juridica, se puedo observar que se han realizado los estudios
pertinentes a fin de determinar la procedencia o no de las acciones de repeticion,
los temas han sido discutidos y llevados a cada uno de los comités y los mismos
toman la decisiéon de dar inicio o no al Medio de Control de Repeticion

Los plazos en los cuales se han discutido los asuntos estan dentro del término y
ademas, las demandas del medio de control de Repeticion que el comité ha
decidido iniciar, también se han se han realizado dentro de los términos dispuesto
en la Norma.

Por lo tanto se evidencia, que el medio de Control de Repeticion se ha realizado
de acuerdo a las disposiciones del ordenamiento juridico y las decisiones del
comité han sido oportunas a fin de dar inicio con las respectivas demanda,
cuando ha sido esa la decision del comité.

1.4.3. Seguimiento al cumplimiento de la ley transparencia-

Informe realizo y presentado el 30 de abril 2021. Se encontr6 falencias en la
mayoria del item que conforman la matriz de ITA, donde se evidencia informacién
sin actualizar, enlace que no direcciona a la informacion requerida, informacion que
no es lo solicitado o no se encuentra en el formato requerido por la matriz.

1.4.4. Informe a liquidacidon de contratos y actas de terminacion

Informe realizo y presentado en el mes de febrero del 2021- primer seguimiento al avance
de las liquidaciones realizado en julio 2021.

12
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Los CONTRATOS pendiente por liquidar de la vigencia 2019, ascendia a 47 contratos, por
la suma de $ 1.652.407.685.

Visto el informe presentado por la oficina de contratacion tenemos 11 contratos liquidados
que ascienden a la suma de $194.714.050

NUMERO DE
VIGENCIA | ESTADO DE CONTRATOS PORCENTAJE | DIFERENCIA
CONTRATOS SIN LIQUIDAR TOTAL
Y LIQUIDADOS
2019 SIN LIQUIDAR 47 $1.652.407.685. N/A
2019 LIQUIDADOS 11 $194.714.050 | $1.457.693.635

Teniendo en cuenta el cuadro anterior, nos encontramos con un avance porcentual en
liquidacion de contratos de un 29%, queda pendiente un porcentaje de liquidacion
equivalente a 71%, ademas, en cuanto a la liberaciébn de recursos se encuentra
pendiente producto de esa no liquidacién de contratos, la suma de $1.457.693.635.

Se resalta del informe que La empresa INGEODER PHARMA S.A.S., identificada con
el NIT. 900920627, y cuyos contratos sin liquidar son los 1600 y 1601, que ascienden
a la suma de Mil trescientos treinta y tres millones cuatrocientos doce mil treinta y
cuatro pesos ($1.333.412.034), en realidad se le han cancelado la suma de Mil
Trescientos veintiséis Millones ciento noventa y dos mil seiscientos noventa y seis
pesos ($1.326.192.696), la diferencia de siete millones doscientos diecinueve mil
trescientos treinta y ocho pesos ($7.219.338), sin embargo el contrato aun se
encuentra sin liquidar.

Los CONTRATOS pendiente por liquidar de la vigencia 2020, ascendia a 147
contratos, de los cuales se han liquidado 82, lo cual nos arroja un avance del 55,7% de
avance en el proceso de liquidacién de contratos.

1.4.5. Seguimiento al cumplimiento del SIGEP-

Informe presentado en el mes de noviembre del 2021. Encontrando lo siguiente,
revisada la informacion por nombre y nimero de cedula, en el archivo arrojado
en la plataforma del SIGEP, en cuanto a los Servidores Publicos, encontramos
que el porcentaje de cumplimiento en la actualizacién de las Hojas de vida es
de 40.48%, es de resaltar que se verifico el 100% de los servidores publicos.

Por otra parte, y con la muestra aleatoria recolectada de los contratistas,
encontramos que el porcentaje de cumplimiento es del 40% de las hojas de vida
gue actualmente se encuentran actualizadas.

Se generaron las siguientes recomendaciones:

13
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o Requerir a los Servidores publicos a fin de que procedan a actualizar las
hojas de vida en la plataforma del SIGEP.

o Verificar de manera periddica que los Servidores publicos actualicen las
hojas de vida en la plataforma del SIGEP.

o Verificar que, al momento de la suscripcion de un contrato de prestacion
de servicios, los futuros contratistas cuenten con las hojas de vida
actualizada en el SIGEP

2. ENFOQUE HACIA LA PREVENCION

Informes De Ley Presentados Por La Oci

El programa Anual de Auditoria también incluye la programacién que, de
acuerdo con la normativa, relacionada con la obligatoriedad de la OCI frente al
reporte informes de ley y seguimiento que deben ser emitidos de acuerdo con
las periodicidades y las fechas establecidas por los entes de control, relaciono
los informes presentados oportunamente para la vigencia 2021:

FECHA DEL

FECHA DE

INFORME PERIODICIDAD PLATAFORMA
INFORME PRESENTACION
Informe de Gestion de la OCl AMNUAL 30/01/2021 14/01/2021 WEB ESE CEO
Evaluacion por dependencia ANUAL 30/01/2021 29/01/2021 WEB ESE CEO
Evaluacion del sistema de Control SEMESTRAL 30/01/2021 29/01,/2021 WEB ESE CEO
interno 30/07/2021 28/07/2021
Elaboracion informe semestral de la 30/01/2021 25/01/2021
oficina de SIAU. Ley 1474 de 2011 SEMESTRAL 30/07/2021 27/07/20231 WEB ESE CEO
Diligenciamiento del FURAG (Formulario
dnico de avance de la Gestidn) - Se
reporta el informe ejecutivo anual sobre AMNUAL 15/03/2021 11/03/2021 FURAG
el avance del SCl. Ley 87 de 1993
Informe de control interno contable.
Resolucion 193 del 2016 (28 de febrero) ANUAL 28/02/2021 26/02/2021 cHip
Elab del T d 1t dad 28/02/2021
aboracion del informe de austeridad y
- 30/05/2021 26/02/2021
eficiencia en el gasto. Decreto 1737 de V / 28/05/2021
1998 y Decreto 0984 del 14 de mayo de TRIMESTRAL 30/08/2021 WEB ESE CEO
2012 (Plazo hasta el ultimo deia del 30/11/2021 29/08/2021
mes) 29/11/2021
Informe sobre verficacion,
recomendaciones, seguimiento y . .
resultados sobre el cumplimiento de las Direccién
normas en materia de derecho de autor Nacional de
sobre SOFTWARE-DAFP.Directiva AMNUAL 20/03/2021 8/03/2021 Deracho de
presidencial No 02 de 2002. Circular 12 Autor
del 2 de febrero de 2007. Circular No.17
de 2011 LEY 1712 DEL 2014
Registro de avances Control Interno en
plataforma SiA MISIONAL - Formato F- ANUAL
23 - Planes de Mejora Contraloria v 28/02/2021 19/02/2021 SIA MISIONAL
Municipal de Neha - SEMESTRAL (F23) 22/07/2021 15/07/2021
Formato F-25 - BEvaluacion y
seguimientos
=1 uimiento mapa de riesgos de 15/01/2021 10/01/2021
= ant|cor|?upc|on g TRIMESTRAL 14/05/2021 10/05/2021 WEB ESE CEO
14/09/2021 14/09/2021
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4

2.1.1. Reporte del FURAG

La primera seccion muestra los resultados generales de desempefio del Control
Interno, la segunda seccion los resultados por cada componente de MECI; la
tercera seccion los resultados obtenidos por cada linea de defensa y la ultima
seccion muestra los resultados de la autoevaluacion y la evaluacion independiente

de control interno.

m |. Resultados generales

indice de control interno Ranking (quintil)

Promedio grupo par [l Puntaje consuitado

2
64,1
1 4
264 70 '3 97.6
0 5
minimo puntaje méximo puntaje
grupo par grupo par

Nota 1: La informacion de este grafico solo es valida cuando se
filtra o consulta una sola entidad. No aplica para otros filtros.

Nota 1: El promedio del grupo par sélo aparece para consultas por entidad. A . ; N
Nota 2: Las entidades con puntajes mas altos estan ubicadas en

Nota 2: Para las consultas por entidad el minimo y maximo corresponden al puntaje minimo y
maximo del grupo par. para las demas consultas corresponden al puntaje minimo y maximo general.

o indices de desempefio de los componentes MECI

@ Valor maximo de referencia ®Puntaje consultado

Cc1
Dimension Puntaje Valor maximo
consultado de referencia
-
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para 67,5 97,78
el ejercicio del control
Cc5 c2 F F
C2: CONTROL INTERNO: Evaluacion estratégica 78,7 99,00
del riesgo
C3: CONTROL INTERNO: Activiclades de control 64,7 97,57
efectivas
C4: CONTROL INTERNO: Informacion y 733 97,73
comunicacion relevante y oportuna para el
control
C5: CONTROL INTERNO: Actividades de 71,0 97,38

monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora

C4 Cc3

Notal: Para las consultas por entidad el puntaje méximo corresponde al puntaje maximo del grupo par, para las demés consultas corresponde al puntaje maximo general.

Nota2: Para los Concejos y Personerias de municipios de categorias 5 y 6, las secciones I1, IIT y IV no aplican.



CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4

ﬂ 1. indices de desempefio de las lineas de defensa

13 (8] LE

Nota: 4L0§ colores en este grﬂ“ﬁm no l'l'pl'l‘i‘t‘ulflll un alto o bajo desempeiio, sino un ranking Id indice Descripcién

de las lineas de defensa a partir de los puntajes de la consulta.
LE CONTROL INTERNO: Linea Estratégica
L1 CONTROL INTERNO: Primera Linea de Defensa
L2 CONTROL INTERNO: Segunda Linea de Defensa
L3 CONTROL INTERNQ: Tercera Linea de Defensa

|
0 10 20 30 4 50 60 T0 80 90 100

Nota: Este indice solo se calcula para las entidades a las que les aplica MIPG, cuya medicion al sistema de control interno se hace en el marco
de la séptima dimension, y corresponde exclusivamente a la evaluacion llevada a cabo por los jefes de control intemo.

Para el afio 2021 la Oficina de Control Interno realizo el diligenciamiento del FURAG
de la vigencia 2020, teniendo como resultado 70.3 donde se refleja aumento en la
gestion de 2.5 en comparacion a la vigencia 2019.

Como estrategia para la mejora en la evaluacién del FURAG de la vigencia 2021, se
suscribié plan de accion en compafiia del area de planeacion, el cual se llevaron a
cabo las siguientes acciones:

» Actualizacion de la matriz de riesgo de gestién y corrupcion de los procesos GE-
S1-F02.

» Realizar el autodiagnéstico conforme al instrumento que tiene la funcién publica del
cédigo de integridad solicitando la evidencia al area de talento Humano.

» Llevar al comité de gestion y desempefio la actualizacién del mapa de riesgo.

> Realizar autodiagnostico de rendicion de cuentas conforme al instrumento que
tiene la funcién publica.
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4

2.1.1.1. Comparativo 2019 Vs 2020

m I. Resultados generales

2019

Indice de control interno

== Promedio grupo par [l Puntaje consultado

Y B2
67,1
326 67'8 874
Minimo Maximo
T@ !l Indices de desempefio de los componentes MECI
2019
Dimensién Puntaje Valor maximo
consultado de referencia
-~
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para 72,6 98,00
el gjercicio del control
C2: CONTROL INTERNO: Evaluacién estratégica 72,8 92,00
del riesgo
C3: CONTROL INTERNO: Actividades de control 58,2 92,00
efectivas
C4: CONTROL INTERNO: Informacion y 55,9 98,00
comunicacién relevante y opertuna para el
control
€5: CONTROL INTERNO: Actividades de 70,4 98,00

monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora

2020

indice de control interno

64.1

70.3

2020

Puntaje
consultado

Promedio grupo par Il Puntaje consultado

Valor maximo
de referencia

97,78

99,00

97,57

97,73

97,38
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

s

lIl. indices de desempefio de las lineas de defensa

2019
1w
71.0 703
633
50
0
L2 LE L1
2020
100
734
692 64,1
| - -
0
8] LE L2
Nota: Los colores en este grafico no rep un alto o bajo ds P sino un ranking Id indice Descripcién
de las lineas de defensa a partir de los puntajes de la consulta, A
LE CONTROL INTERNO: Linea Estratégica
L CONTROL INTERNO: Primera Linea de Defensa
L2 CONTROL INTERNO: Segunda Linea de Defensa
L3 CONTROL INTERNO: Tercera Linea de Defensa

IV. Evaluacion independiente del Sistema de Control Interno

2019

5 i % 2 i % o o | o % 160 72,8
2020

! n n n a @ o n & o« d 931
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

2.1.2. Informe Atencion al ciudadano- PQRSD

Se realizo el analisis de las PQRDS del primer semestre de las areas de SIAU y
Juridica y analisis de la satifacion global que se mide a traves de las encuentas,
generando las siguientes conclusiones y recomendaciones:

% Se observa la buena gestidn por parte del Lider del area de SIAU, el cual realizo
la modificacion del formato SIU-S2-F1-V5 donde se incorporé el canal de
recepcion de las PQRSF, dando cumplimiento a la Circular 008 del 2018,
ademas se observo el cumplimiento en la oportunidad de las respuestas de las
PORS.

Se recomienda fortalecer los canales de comunicacion que tiene la ESE CEO,
para que los usuarios interpongan su PQRSF, ya que se observé que solamente
se estan recibiendo por buzén y correo electronico, ademas fortalecer el
conocimiento a las personas responsables del diligenciamiento del formato SIU-
S2-F1-V5, ya que se encontr6 falencias en el llenado de las casillas de
clasificacion de las PQRSF como en la oportunidad en la atencién, incorporando
datos que no corresponden.

% Con relacion a las peticiones que gestiona el &area Juridica, observamos
nuevamente falencia en la clasificacion de las peticiones dando esto a confusion
en el término de contestacion, llegando a quedar las respuestas
extemporaneas.

Se recomienda actualizar el procedimiento de derechos de peticion aclarando
las clases de peticiones, sus términos para la respuesta y a vez estandarizar el
formato envidndolo a calidad para su codificacion, como la socializacion del
procedimiento al personal encargado de las contestaciones. Es de recordar la
importancia de la clasificacion de los derechos de peticion ya que dicha
informacion se rinde anualmente a la Contraloria Municipal, se suben
mensualmente a la plataforma de ley de transparencia, donde se puede
evidenciar las falencias en los términos de la contestacion.

« Al revisar la satisfaccion del usuario, se observd que sobre las encuestas
realizadas a pesar que no se actualizo la meta para la vigencia 2021, la
satisfaccion global esta por encima del 95%, concluyendo que los servicios
prestados por la ESE CEO son oportunos, y con calidad.
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

Se recomienda se dé aplicabilidad al procedimiento “SIU-S2-P3 “Gestion de
Encuestas” en relacién a la actualizacion de la meta de las encuestas que
mensualmente se debe realizar, como también en la realizacion de las
encuestas en todas las sedes de la ESE CEO, de esta forma damos
cumplimiento a nuestro procedimiento interno y a la normatividad de habilitacion
y generandonos una mayor confiabilidad en los resultados generados que nos
mide la satisfaccion global.

Se recomienda que el lider encargados del area de SIAU contintde con los
seguimientos pertinentes (autocontrol) a las actividades propias de esta area y
se tomen las medidas para el cumplimiento.

2.1.3. Evaluacion del Control Interno Contable

La Auditora Contable realizo la evaluacion al control interno contable,
encontrando que la entidad aplica las politicas contables de acuerdo a la norma.
Politicas contables version2. Instructivo 002 de la Contaduria General de la
Nacion. Resolucion 414 de 2014.

Recomendaciones:

Continuar el buen manejo de las politicas contables dando cumplmiemto a
nuestros procedimientos y manuales de la entidad. Continuar con el plan de
capacitacion programado, dejando las evidencias respectivas. Ejecutar las
actualizaciones al sistema INDIGO, hasta lograr el 100% de confiabilidad de la
informacion de la ESE CEO.

2.1.4. Evaluacion Independiente del sistema de Control Interno

La evaluacion independiente del Estado del Sistema de Control Interno de la
ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva, para la vigencia del 2020
guedo con un porcentaje del 82%, para la vigencia del 2021 1 semestre mostro
un crecimiento 6% en relacion a la vigencia 2020, arrojando un nivel de
operatividad de los componentes del 88%, se considera que se encuentra
presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a su disefio, ya que opera
de manera efectiva.

Se evidencia que los componentes se encuentran operando de manera
integrada con mejoras pendientes, pero esto se debe a la articulacion del
sistema de control interno con el Modelo integral de Planeaciéon y gestion-
MIPG.
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4

SEGUNDO SEMESTRE- 2020

Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

JULIO A DICIEMBRE DEL 2020

- Estado del sistema de Control Interno de la entidad
‘
. =
S
e e -
Conclusion general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno

La evaluacion independiente del Estado del Sistema de Control Intemo de la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva, correspondiente al segundo semestre de la vigencia del 2020 y de acuerdo con los|

lineamientos que impartid el Departamento Administrativo de la Funcién Pdblica, arroj6 un nivel de operatividad de los componentes del 829, se considera que se encuentra presente y funcionando, pero requiere|

mejoras frente a su diseno, ya que opera de manera efectiva
e 1o e o ot s En proceso i )

Se evidencia que los componentes se encuentran operando de manera integrada con mejoras pendientes, pero esto se debe a la ariculacion del sistema de control interno con el Modelo integral de Planeacion y

gestion- MIPG

Se considera que una vez evaluado el sistema de control Infemo de la ESE Carmen Emila Ospina, este ese efectivo, ya que Se encuentra funcionando, aporta segunidad razonable acerca de las polticas, procesos,
ecte o st g control irt prs o3 bt Si freas,comportamnto  Gamés spectospa of b it dof Enida, demds st andadocon of IPG, relzalos Segimienos a iesgo,ralza scihadades de conl cororme a s Ieas do

fens

e E5% Comen £ Ospin, tlene defrido I es ineas do defensa gue acia [ foma de decisones frre & os Conrols exisentes. L iplementacin egral e s policas do gestn y desermpero
s emitascunt denr de s it de Cor o . MIPG, le operacion, conel controles, del Modelo Esténdar de Control inerno-MECI, y a|
[ermia o toma de Gecidones ente i conl (e} Si través de sus 5 componentes permilira a la nidad eotablece a efecicad d Ios conroles disenados desde 1 estuctura del MIPG
(Gusitiaue = espussa)

g Nivel de Cumplimiento

Componente

Nivel de
Cumplimiento
panente

si
Evaluacion de s
riesgos.
Actividades de s
control
Informacion y s
comunicacién
Monitoreo si

[FORTALEZAS: - La entidad ha demostrado el compromiso con la integridad (valores)|

y principios del senvicio pbiico, ha puesto en marcha el codigo de integridad|
ocializandolo atraves de diferentes medios.

- Se tiene establecida la estructura, facutades y responsabilidades en cada uno de los

procesos con el fin de asignar roles y autoridad en todos los nveles organizacionales.|

incluyendo lineas de reporte.

- El area de talento humano esta comprometido con el plan de capacitacion y|

bienestar social, dando cumplimiento a directirices impartidas en ellas.

- Se tiene estructurada toda la planeacion estraiégica, acciones, responsables, metas |

tiempos, indicadores de cumplimiento que faciliten el seguimiento y aplicacion def

controles

DEBILIDADES:

- Se cuentra en proceso de aprobacion e implementacion el manual pra el manejo de|
conflctos de interes.

- Documentar el esquema de la lineas de defensa para fomentar su aplicabilidad.

- Actalizacion de los fiesgo conforme a lo establecido por la guia de funcion publica

[FORTALEZAS: - Se monitorean [0s fiesgos conforme a lo establecido en el mapa de|
riesgo por porcesos, mapa de fiesgo de corrupcion y plan anticorrupcion, observando
el compromiso que tiene la primera linea de defensa para el cumpiimiento de las|
metas establecidas en elos.

- La Alta Direcci6n evalda periédicamente los objetivos establecidos para asegurar|
que estos contindan siendo consistentes y apropiados para la Entidad.

DEBILIDAD: - Realizar actualiacion de los riesgo de la EE CEO conforme a lo|
dispuesto por la funcion publica, para lo cual al que documentar la metodologia.

- Actualizacion de las politicas de riesgos con el esquema de la lineas de defensa.

" |FoRTALEZAS:

[FORTALEZA: - Para el desarrollo de las actividades de conrol, la entidad realiza)
adecuada divisGn de funciones.

- La entidad cuenta con manual de funciones, con mapa de procesos, con estructural
organizacional, el cual facilta la division de funciones en diferentes personas.

cuenta con una Politica establecida y mapa de riesgo con su seguimiento|
cuarimestral, de acuerdo a la normatividad vigente. También se monitorea los riesgos|
a subprocesos de forma anual.

[DEBILIDADES: - Fortalecimiento en los disefios y actualizacién de controles frente af
1 gestion de riesgo.

componente presentado
enelinforme ant

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avan

componente

A del

FORTALEZAS: El drea de talento Humano cuenta con un]
equipo interdisciplinario, que tiene buena disponibilidad para el
cambio

Se cuenta con el cédigo de integridad pendiente de sul
implementacion

Cuenta con procesos y procedimientos bien articulados para el
Imaneio del personal desde suingreso hasta su retiro,

IDEBILIDADES: falta el mecanismo para el manejo de confiictos|
de interes.

Falta el que se establezca una linea de denuncia intema sobre|
situaciones irregulares o posibles incumplimientos al codigo del
integridad.

Fortalecer las lineas de defensa a través de capaciaciones
Fortalecer el Plan Institucional de Capacitacion - PIC y evaluar el
impacto del mismo.

FORTALEZAS: Se cuerla con paiicas para I evaacion del
riesgo, pendientes de su actualizacién conforme
establecido por la funcion publica.

Se realizan seguimiento al riesgo por procesos y a los de|
corrupcion de forma cuatiimestral y anual

La Alla Direccion evalia pericdicamente los  objetivos|
establecidos para asegurar que estos continian siendol
consistentes y apropiados para la Entidad

DEBILIDADES: Actualizacién de las politicas de  riesgo|
actualizacion del riesgo por proceso, actualizacion del mapa del
riesgo.

Falta establecer metodologia para la administracion del riesgo|
como lo recomienda la guia de administracion de riesgo de la
[funcién publica.

7%

~Se cuenta con procedimientos y herramientas tecnologicas que|
permiten tener informacion confiable, integra y segura de acuerdo a los roles y|
responsabllidades establecidas.
- Se maneja una constante comunicacion a través de la pagina web y redes sociales|
de temas relevantes y de interés al ciudadano.
| La enudad cuena con cardes de.nomacién para les PORSD dorde se
establecido las denuncias annim:

o enidad cuents con lenquie de sefas y audio en la pégina WE para ure
comunicacion efectiva.

DEBILIDADES: - Establecer procedimiento para evaluar periédicamente laf
efeciividad de los canales de comunicacion con los Grupos de Vi

- Documentar Ias politicas de operacion relacionadas con la administracion de laf
informacion.

- Actualizacion de tablas de retencion para mejorar la gestion del sistema del
informacién de la entidad.

[FORTALEZAS: - EI Comité_Instiucional de Coordinacion de Control Internol
periGdicamente evalda los resuitados de los informes presentados por la Oficina de|
Control Interno, segin ejecucion del Plan Anual de Auditorias y Seguimientos vigente

- Implementacion de procedimiento para el seguimiento y evaluacion de la gestion y|
[monitoreo continuo por parte de la 2a. Linea de Defensa

- Evaluacion de la informacion de percepcion de los servicios (PQRS) para la mejoral
el sistema de control interno de la entidad.

- Evaluacion de Ia efectividad de los planes de mejoramiento producto de auditorias y|
seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno.

DEBILIDADES

- Los informes recibidos de entes extemos (organismos de control, auditores|
exteros, entidades de vigiiancia entre otros) se consolidan

[FORTALEZAS La enidad cueria con i adecuada dision 06 s

operacion.

dimientos,

actvidadies de control

DEBILIDADES: foralecimiento de la adecuada arcuiacion con el istema

estructura de control de la enddad

e riesgo

7%

[FORTALEZAS La enidad Cueria con Givers0s carales 0e comuncacion que|
facitan i comunicacien imema y extema

La enidad cuerta con procesos o procedimiento para el manejo de af
alal

respuesta requerida (quién i canaiza yla responde).

se cuerta con el sistema de informacion y atencion al ciudadano comol
mecanismo de paricipacion ciudadana. Se evalia_periodicamente  af

DEBILIDADES: Fata e polticas para a seguidad de a inormacion

Se encuenta desacualizado los procedimientos del subproceso sistema|
vormacos

La ESE CEO cusnta con carales para que usuarios iterpongan PQR. perol
{aha a actuaizacion para las denuncias andnimas

La enidad cuerta con procesos o procedimiertos encaminados a evaluar
pericdicaments  efecividad de los canales de comunicacién con partes|
exteras, asi como sus

conteridos, de tal forma que se puedan mejora

Fata de anisis pertdicamente de la caractrizacion de los usuarios of
grupos de vabor a in de actualizara procesos y procedinientos cuando seal

&%

[FORTALEZAS: Se cuenta con un grupo interdisciplinario del
auditores que conforma la oficina de control intermo.

Se cuenta con resolucion de conformacion del comité de|
coordinacion de control interno

Se cuenta con plan anual de auditoras que se encuentra dentrol
el plan de accion de la oficina de control intemo debidamente|
publicado en la WEB de la ESE CEO.

Se da cumplimiento al plan de accién, realizando las auditorias|
programas y seguimientos a planes de mejora.

DEBILIDADES: La entidad no cuenta con politicas donde se|
establezca & quién reporar s deficiencias de contl itero
continuo o | ensus

actividades.

[Foraecimiento en los monitores y evaluaciones a los servicios|
tercerizados acorde a su nivel de riesgo.

Los informes recibidos de entes extemos (organismos  de|
ol auditores exie tidades de vl e oiros)

%
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4

PRIMER SEMESTRE 2021

Nombre de la Entidad:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

Periodo Evaluado:

ENERO A JUNIO DEL 2021

- £ Estado del sistema de Control Interno de la entidad
‘
S
= S .
Conclusion general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno
La evaluacién independiente del Estado el Sistema de Control Inemo e Ia ESE Carmen Emilia Ospina de Ia ciudad de Neiva, correspondiente al primer semesire de Ia vigencia del 2021 y de acuerdo con los|
lineamientos que imparid el Departamento Admiisirativo de la Funcion Pbiica, aroj6 un ivel de operatidad de los componentes del 8%, se considera que se encuentra presente y funcionando, pero reqiere
mejoras frente a su disefo, ya que opera de manera efectiva.
neorada? (511 an pocess / N Cusiiaus o respuesay En proceso
Se evidencia que los componentes se encuentran operando de manera integrada con mejoras pendientes, pero esto se debe a la ariculacion del sistema de control intema con el Modelo integral de Planeacion y|
gestén- MIPG
Se considera que una vez evaluado el sisiema de control Iniemo de la ESE Carmen Emilia Ospina, este ese efecivo, ya que se encuenia funcionando, aporia seguidad razonable acerca de las policas, procesos,
25 sectve o dsema e conrlInterno para (o obfsthos Si tareas, comportamientos y demés aspectos para el buen funcionamiento de la Entidad, ademés este ariculado con el MIPG, realiza los seguimientos a iesgos, realiza actividades de control conforme a las lineas de|

defens:

L entiiad cuorta donteodo s st do Contol It Contenidas en MIPG, le

La ESE Carmen Emilia Ospina, tiene ﬂelvmdn las tres lineas de defensa que facilta la toma de decvswones heme alos controles existentes.

cer su

troles

La implementaci6n integral de las politicas de gestion y desempefio|
M

todelo Esténdar de Control interno-MECI, y a

oo mcionaons nan s aserc av o .
permia i tma ds decisans nent a anvl (/he) Si
[——

través de sus 5 componentes permitira a la enidad ssabiocer I ofocuadad 6o 03 conroles disenados desde e es(mclura del MIPG.

Nivel
Componente Cumplimiento

Evaluacién de
riesgos.

Actividades de
control

Estado actual: Explicacion de las Debilidades ylo Fortalez

[FORTALEZAS: - La entidad continda demostrado el compromso con la inegridad (vaores) y]
[principios del senvicio pibico, ha puesto en marcha el codigo de integridad socializandolo a aves|

- Se tiene establecida la estructura, facuades y responsabilidades en cada uno de los
con el fin de asignar roles y autoridad en todos los niveles organizacionales, inckiyendo lineas del
repor.
- El érea de talento humano esté comprometido con el plan de capacitacion y bienestar social
[dando cumplimiento a directrices impartdas en efas.

e tiene estructrada toda fa planeacion estvatégica, acciones, responsabes, metas, tiempos,|

- Se empezo a implementar los mecanismos para el manejo de conllicios de interés
- Se documents ias 3 lineas de defensa bajo el esquema de Ia poliica de gestion de riesgo - GE-|
S1.D11- V4-DEL 20.04-

- Se actuai: adminisiracion del riesgo conforme a la guia de la funcion
[pabica Glima version. GE-S1-D11- V4-DEL 29-04-2021 -POLITICA PARA LA ADMINISTRACION|
DEL RIESGO.

DEBILIDADES: - Se Encuentia en proceso de aprobacion e implementacion el manual para el
[manejo de confictos de nterés.

- Esta pendiente la socializacion de la poliica para la adminisiracion del riesgo y la actuaizacion|
el iesgo por procesos, riesgo de corrupcion y riesgo de sistemas

- Realizacion de los autodiagnesicos de las poliicas de gesin y desempenio insiucional- MIPG|
para i vigencia 2021,

[FORTALEZAS: - Se conlinua con el buen proceso de monitorear 1os fiesgos|
confome a o establecido en cl map de riesgo por procesos, mapa de resgo de|
cormupciony e

Decides e elos,
- La Ala Direccion evalia periddicamente los objetivos establecidos para asegurar]
e esos continian siendo consistentes y apropiados para a Entidad.

actualizo las politicas para la administracion del riesgo conforme a la guia de lal
[uncion piblica Glima version. GE-S1-D11- V4-DEL 29-04-2021 -POLITICA PARA|
LA ADMINISTRACION DEL RIESGO.
- Actualizacion de la matriz de riesgo de gestion, corrupcion y sistemas GE-S1-F06-|
v

- Actualizacion de Calficacion Del Impacto De Riesgo De Corrupcion GE-S1-F05-v1

DEBILIDADES: - Falta de socializacion e implementacion de las politicas para laf
acministracion del riesgo.

- Falta de 6n de los nforme a la nueva matiz.

- Falta mayor compromiso de la segunda linea de defensa para la implementacién y|
seguimiento del riesgo por procesos, de cormupcion e informaticos.

[FORTALEZA: - Para el desarollo de las actividades de control, la entidad realizal

adecuada divisién de funciones.

- La enidad cterta con manual de fuciones, con mapa de procesos, con esnctrg
cual funciones nas.

| Se cuenia con una poliica esiablecda y mapa de riesgo con su segumient

cuaimestral, de acuerdo con la normatividad vigente. También se monitorea los|

riesgos a subprocesos de forma anual.

[DEBILIDADES:- Falta de actualizacion de los controles frente a la gestion de riesgo|
conforme ala nuevas politicas de riesgo y matriz de riesgo - GE-S1-D11- V4-DEL 29|
04-2021 -POLITICA PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO.

- Falta de articulacion de la segunda linea de defensa (area de planeacion) para el
[monitoreo de la efectividad de los controles frente a la gestion de riesgo.

Informacién y
comunicacién

diseos, videos, informacién
i oo = scmalznmun se ez d forna perm

[FORTALEZRS: - L rormack i encuonka ceiaaans inraiads n o wcivo Gt 3|
Equi

e 'amn v g

tambiér
ppetin g iinalion \mum\wen (i SMAD.Inana) cada uno sene sus|
ol la act
T e <o s reskoan . schbzacion 4o 1 phgns WEB. son ekcién o
ransparencia y acceso a la informacien Pbica. (se ha actuaiizado el tema de mabima velocidad,
formacion covd19, ajustes generales de la s
ta con procedimientos y_ herramientas tecnoldgicas que permiten tener informacidn|

una consiante comuricacion a ravés de fa pagina web y redes sociales de temas|
relevantes y de interés al ciudadano.

- La entidad cuenta con lenguaje de sefias y audio en la pagina WEB para una comunicacion|
eteciva.

DEBILIDADES: - Actualizacion de tablas de retencion para mejorar la gesion del sistema de|

nformacion de la enidad.

- Falencia en la actualizacién y medicion permanente de Ia informacion que se sube a ley de|

ransparencia.

- Acwaizacion de los riesgos de seguridad digit

- Gesiion de la informacion que asegura la conservacion de la memoria instiucionaly la evidencial
la defensa juricica de la enidad

Monitoreo si

FORTALEZAS: - EI Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemol
2 evalia los resultados de los informes presentados por la Oficina de|

Control Interno, segun ejecucion del Plan Anual de Auditorias y Seguimientos vigente

- Implemeriacionde procedimiento pars el segumieto  evaliacio de a geston

[monitoreo continuo por parte de la 2a. Linea de D

[ Evaiacion de 1a momacon de percepcion de os sencios (PQRS) para la mejora

el sistema de control interno de la entidad.

- Evaluacion de la efectividad de los planes de mejoramiento producto de auditorias y|

seguimientos por parte de la Oficina de Control Intero.

- Seguimiento a informes de Le

- Cumplimiento del plan de accion y plan anual de auditorias de la vigencia 2021

[DEBILIDADES: - Los informes recibidos de entes exteros (organismos de control
auditores extemos, entidades de vigilancia entre otros) se consolidan.

- Implementaci6n del nuevo formato de riesgo de gestion.

- Actualizacion del manual de auditoria

- Autodiagnostico de la politica de Control Interno vigencia 2021,

Nivel de Cumplimier
e R
en elinforme anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

[FORTALEZAS: - La entidad ha demostrado el compromiso con|
a integridad (valores) y principios del servicio publico, ha puesto|
en marcha el codigo de integridad socializandolo a traves de|
terrees mectos
Se tiene establecida la estuctura, facultades |
lespansamlldaues en cada uno de los procesos con el fin de|
asignar roles y autoridad en todos los nveles organizacionales,|
incluyendo
- €l area de talento humano esta comprometido con el plan de|
capacitacion y bienestar social, dando cumplimiento af
directirices impartidas en ellas.
- Se tiene estructurada toda la planeacion estratégica, acciones,|
responsables, metas, tiempos, indicadores de cumplimiento que|
faciliten el seguimiento y aplicacion de controles.

DEBILIDADES:

- Se cuentra en proceso de aprobacion e implementacion el
manual pra el manejo de conflictos de interes
Documoniar ol csquera de I Iheas do defensa para fomeria]

- Actalizacion de los fiesgo conforme a lo establecido por la guia|
bl

Avance final del
componente

FORTALEZAS: - Se monitorean l0s riesgos conforme a Io|
esablcido en el mapa de riesyo por porcesos, maps de
lesgo de comupcion y plan anticorupcion, observando el

que tiene la primera linea de defensa para ell
cumplimiento de las metas establecidas en ellos.

La Alta Direccion evalua penomcameme los. objetivos|
establecidos para_asegurar que estos continan siendol
consistentes y apropiados para Ia Entidad.

DEBILIDAD: - Realizar actualiacion de los riesgo de la EE|
[CEO conforme alo dispuesto por la funcion publica, para lo cuall
2l que documentar la metodologia.

- Actualizacion de las poliicas de riesgos con el esquema de laf
lineas de defensa.

[FORTALEZA: - Para el desarmolio de las actiidades de control
la entidad realiza adecuada divison de funciones.

- La entidad cuenta con manual de funciones, con mapa de|
procesos, con estructura organizacional, el cual facilia. laf
division de funciones en diferentes personas.

- Se cuenta con una Politca establecida y mapa de riesgo con|
su seguimiento cuatrimestral, de acuerdo a la normativ
Vigente. También se monitorea los riesgos a subprocesos de|
forma anual,

DEBILIDADES: - Fortalecimiento en los disefios y actualizacion|
de controles frente a la gestion de riesgo.

[FORTALEZAS: - Se cuenta con procedimientos y herramientas|
[tecnolégicas que permiten tener informacién confiable, integra y|
segura de acuerdo alos roles y responsabilidades establecidas.
- Se maneja una constante comunicacion a través de la paginal
[web y redes sociales de temas relevantes y de interés al
ciudadano.

- La entidad cuenta con canales de informacion para las PQRSD|
donde se establecido las denuncias andnimas,

- La entidad cuenta con lenguaje de sefias y audio en la paginal
WEB para una comunicacion efectiva.

DEBILIDADES: - Establecer procedimiento para  evaluar|
periodicamente la efectividad de los canales de comunicacion|
con los Grupos de Valor.

- Documentar las politicas de operacion relacionadas con laf
administracion de la informacion.

- Actualizacion de tablas de retencion para mejorar la gestion dell
sistema de informacion de la entidad.

65

FORTALEZAS: - EI Comi Insiitucional de Coordinacion de|

ejecucion del Plan Anual de Auditorias y Seguimientos vigente
- Implementacion de procedimiento para el seguimiento y|
evaluacion de la gestion y monitoreo continuo por parte de la 2a
Linea de Defensa

- Evaluacion de la informaci6n de percepcion de los servicios|
(PQRS) para la mejora del sistema de control intemo de la
entidad.

- Evaluacion de la efectividad de los planes de mejoramiento|
producto de auditorias y seguimientos por parte de la Oficina de|
Contro Intermo

DEBILIDADES
- Los informes recibidos de entes extemos (organismos de|

control, auditores extemos, entidades de vigilancia entre otros)|
se consolidan
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

Con relacion a las fortalezas y debilidades las enunciaremos respecto a los

componentes del sistema de control Interno:

< Ambiente de Control:

FORTALEZAS: - La entidad continla demostrado el compromiso con la integridad
(valores) y principios del servicio publico, ha puesto en marcha el cédigo de integridad
socializandolo a través de diferentes medios.

- Se tiene establecida la estructura, facultades y responsabilidades en cada uno de los
procesos con el fin de asignar roles y autoridad en todos los niveles organizacionales,
incluyendo lineas de reporte.

- El &rea de talento humano estd comprometido con el plan de capacitacién y bienestar
social, dando cumplimiento a directrices impartidas en ellas.

- Se tiene estructurada toda la planeacion estratégica, acciones, responsables, metas,
tiempos, indicadores de cumplimiento que faciliten el seguimiento y aplicacion de
controles.

- Se empez6 a implementar los mecanismos para el manejo de conflictos de interés

- Se documento las 3 lineas de defensa bajo el esquema de la politica de gestidén de
riesgo - GE-S1-D11- V4-DEL 29-04-2021.

- Se actualizo las politicas para la administracién del riesgo conforme a la guia de la
funcion publica dltima version. GE-S1-D11- V4-DEL 29-04-2021 -POLITICA PARA LA
ADMINISTRACION DEL RIESGO.

DEBILIDADES: - Se Encuentra en proceso de aprobacién e implementacion el manual
para el manejo de conflictos de interés.

- Esta pendiente la socializacién de la politica para la administracion del riesgo y la
actualizacion del riesgo por procesos, riesgo de corrupcion y riesgo de sistemas.

- Se encuentra en proceso la actualizacion del manual de funciones.

- Realizacion de los autodiagnésticos de las politicas de gestion y desempefio
institucional-MIPG para la vigencia 2021.

« Evaluacion del Riesgo:

FORTALEZAS: - Se continua con el buen proceso de monitorear los riesgos conforme
a lo establecido en el mapa de riesgo por procesos, mapa de riesgo de corrupcion y
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

plan anticorrupcién, observando el compromiso que tiene la primera linea de defensa
para el cumplimiento de las metas establecidas en ellos.

- La Alta Direccidn evalta peridédicamente los objetivos establecidos para asegurar
que estos contindan siendo consistentes y apropiados para la Entidad.

- Se actualizo las politicas para la administracion del riesgo conforme a la guia de la
funcion publica dltima version. GE-S1-D11- V4-DEL 29-04-2021 -POLITICA PARA LA
ADMINISTRACION DEL RIESGO.

- Actualizacion de la matriz de riesgo de gestion, corrupcion y sistemas GE-S1-F06-V1
- Actualizacion de Calificacion Del Impacto De Riesgo De Corrupcion GE-S1-F05-v1

DEBILIDADES: - Falta de socializacion e implementacion de las politicas para la
administracion del riesgo.

- Falta de implementacion y actualizacién de los riesgos conforme a la nueva matriz.

- Falta mayor compromiso de la segunda linea de defensa para la implementacion y
seguimiento del riesgo por procesos, de corrupcion e informaticos.

% Informacién y Comunicacion:

FORTALEZAS: - La informacién se encuentra debidamente inventariada en el archivo
digital del area. Fotografias, disefios, boletines, videos, informacién institucional entre
otras. Ruta: Equipo, Datos H, Remositori. La actualizacién se realiza de forma
permanente tanto en el archivo digital, a través de pagina web, Intranet, redes sociales
y en carteleras fisicas también.

- Se cuenta con los sistemas de informacion (indigo- SIMAD-Intranet) cada uno tiene
sus manuales donde especifica el mecanismo para desarrollar la actividad y su
actualizacion.

- La entidad se encuentra realizando la actualizacion de la pagina WEB, con relacion
a transparencia y acceso a la informacion Publica. (se ha actualizado el tema de
maxima velocidad, informacion covid19, ajustes generales de la pagina).

- Se cuenta con procedimientos y herramientas tecnoldgicas que permiten tener
informacion confiable, integra y segura de acuerdo con los roles y responsabilidades
establecidas.

- Se maneja una constante comunicacion a traves de la pagina web y redes sociales
de temas relevantes y de interés al ciudadano.
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 g
- La entidad cuenta con lenguaje de sefias y audio en la pagina WEB para una
comunicacion efectiva.

DEBILIDADES: - Actualizacion de tablas de retencion para mejorar la gestion del
sistema de informacién de la entidad.

- Falencia en la actualizacion y medicion permanente de la informacion que se sube a
ley de transparencia.

- Actualizacion de los riesgos de seguridad digital.

- Gestion de la informacién que asegura la conservacion de la memoria institucional y
la evidencia en la defensa juridica de la entidad.

+* Monitoreo:

FORTALEZAS: - ElI Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno
peribdicamente evalla los resultados de los informes presentados por la Oficina de
Control Interno, segun ejecucion del Plan Anual de Auditorias y Seguimientos vigente

- Implementacién de procedimiento para el seguimiento y evaluacion de la gestion y
monitoreo continuo por parte de la 2a. Linea de Defensa

- Evaluacion de la informacién de percepcion de los servicios (PQRS) para la mejora
del sistema de control interno de la entidad.

- Evaluacion de la efectividad de los planes de mejoramiento producto de auditorias y
seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno.

- Seguimiento a informes de Ley
- Cumplimiento del plan de accion y plan anual de auditorias de la vigencia 2021.

DEBILIDADES: - Los informes recibidos de entes externos (organismos de control,
auditores externos, entidades de vigilancia entre otros) se consolidan.

- Implementacién del nuevo formato de riesgo de gestion.
- Actualizacién del manual de auditoria

- Autodiagndstico de la politica de Control Interno vigencia 2021.
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CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

2.1

.5. Informe de Austeridad del Gasto

Para la vigencia 2021 al corte de diciembre, se ha realizado evaluacion de la
austeridad del primero, segundo y tercer trimestre, el cuarto trimestrre se realiza en
la vigencia 2022.

RECOMENDACIONES

2.2.

2.2

1. Segun los resultados del presente informe, es importante continuar con las
estrategias, medidas y controles que permitan las reducciones para la vigencia
en estudio, todos los incrementos se han visto abocados porque esta situacion
no ha sido tipica dentro del desarrollo del ejercicio de la ESE, es dificil enfrentar
una situacion que en ningln momento tenia establecidos unos parametros
estandar para tratamientos, manejos, formas, ya que todo fue producto de la
improvisacion e intentar hacer lo mejor posible por parte del personal de la salud
frente a la poblacion vulnerable “ciudadania”, en los cuales se tuvo una muy
buena respuesta frente de la pandemia a las personas afectadas.

2. Se recomienda al area de Gestion Ambiental, efectuar camparfas
ambientales sensibilizando a todo el personal de poner en practica acciones
cotidianas, para el apagado de equipos y luminarias, cuando no se estén
utilizando y al finalizar la jornada laboral, para lograr disminuir su consumo.

3. Se recomienda continuar con las buenas practicas para el ahorro del
consumo de los servicios publicos, el incremento que presento es normal por
incremento de tarifas que se realizan anualmente, no presenta crecimientos
anormales dentro de los periodos analizados.

5. Se recomienda tener mucho cuidado con el crecimiento de los gastos, se
deben seguir manejando en la misma proporcion y solo tener en cuenta las

prioridades, ya que con el problema que se esta viviendo por la pandemia, se
ve muy afectada la economia, y disminucién notoria en los ingresos.

Otras Actividades con enfoque a la prevencion

.1. Seguimiento al reporte de informes de Ley segun Normograma
Institucional.
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AREA INFORME PERIOCIDAD PLATAFORMA MES INCUMPLIMIENTO
f ! abril 9 (reportado solo hasta el
ormulario de auto . P
apreciacion y trlme_stral secretaria de salud - 28 de Jun'(.))
orcentaie de los 5 primeros departamental- eie de 8 julio (a la fecha sin reporte)
IAMI porcental dias habiles del P ntak- € 7 octubre (a la fecha sin
cumplimiento de la S nutricion
estrategia iami mes siguiente ~ reporte) _
7 diciembre (a la fecha sin
reporte)
. mensual Enero, febrero y marzo con
informe de avance - .
contractual y Igs 10 primeros secretaria de salud . fecha extemporanea. )
CONTRATOS seauimiento del dias calendarios icinal Sin reportar meses de abril,
guimiento de municipal e
INTERADMINISTRATIV convenio Qel mes mayo, junio, Jullc_),_octubre,
oS siguiente noviembre y diciembre
trimestral Abril 10 (reporte el 14 de
primeros 10 dias correo electrénico abril)
de cada institucional (informe Julio 10 (reporte el 27 de
informe de demanda trimestre para las eapb) agosto)
inducida Octubre 10 (reporte el 10 de
noviembre)
DETECCION
TEMPRANA reporte de anexo mensual (15 informe para eapb Mayo, junio y julio (en espera
técnico res. dias de cada (cada eapb tiene por modificacion fechas)
202/2021 mes) diferente plataforma
web) Octubre, noviembre y
diciembre( sin reportar
evidencia)
trimestral Se envia por email a
Informe trimestral de | los 10 primeros la Secretaria de salud ) o
seguimiento dias habiles del Municipal en Excel- Julio 10 (reporte 22 de julio)
enfermedades mes siguiente claudiacronicalacaldia
RIESGO cronicas @hotmail.com

CARDIOVASCULAR

informe cuenta de
alto costo de erc-

mensual
los 5 primero

Se envia por email en
Excel a las EPS con

De 12 meses, reporta con
fecha extemporanea 6 de

hta. Dm dias habiles del las que se tiene ellos( feb, marzo, mayo, junio
mes siguiente contratos julio y noviembre)
crueh De 12 meses, reporta con
REFERENCIA Y tiempos sirc me_nsual correo certificado se fecha extemporanea 4 de
CONTRARREFERENCI CO’}SO"da.dO de Los ‘;r,'m.fros 5| envia la secretaria de ellos( enero, feb, marzo,
A- TAB referencias y dias qbl es de salud municipal mayo)
contrarreferencias mes siguiente
anual
Fecha de corte:
30 de diciembre Abril 10 ( reporte 12
PLANEACION FP004 Fecha de SUPERSALUD
reporte: Al 10
de abril de cada
afio
anual-
Fecha de corte:
oo 30 de diciembre |
EPOO Fecha de SUPERSALUD Abril 10 ( reporte 12
CONTABILIDAD FPO0S reporte: Al 10

de abril de cada
afio
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Con relacion a los informes de la supersalud, se aclara que para el mes de abril nos
aparecio esos informes que anteriormente la ESE CEO no rendian, donde el 12 de
abril al conocer de ellos, los lideres los rindieron quedando extemporaneamente,
posteriormente se observa que los informes fueron eliminados por la supersalud para
rendicion por parte de la ESE CEO, quedando con la incertidumbre si esos informes
nos afectara para la calificacion de oportunidad o sancion por incumplimiento.

2.2.2. Medicién del indicador de la OCI

INDICADORES DE CALIDAD

FICHA INDICADOR DE GESTION

CoamIse

TrERIIFm

FRESCEHMTADG POR- Auditer sxterne Lider de Contrel Interne- Consultorias Inkegrales Pleiva 2.4
SUBPROGESH: Control Inkerno
PERIOGDO A PRESEHTAR:- EMERO & DICIEFMERE DE 2021
FECHA DE FRESENTACION: Partes 14 H2/2021
EeHERE BEL mEFImICISE FEERTE BE IEFAREHACIER

HETS
mLTAmCE AT

audizoriar realizadar

Deraminadar:Humera de
auditariar programadar

Cumplimizntn
delpraqrama A Meoruorual
de audivariar

Garantizar ¢l sumplimicnto delpragqrama
de audicariar 4o 13 ESECEQ

Unidad de modicifin

Flan anual de audicari’a

Informe de auditaria

Emarm Fabrarm Harzm Akl arm Sumim Sulim Agmrrm | Ferriembe | ks "':i’—

- e

HETA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% a0 0% 0%
RESULTADY ool 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% O O 100% OO

[a]

[a]

FERICDO

= META,
w RESLATADD

Ageite | Septiemdie | Octetrs | Mo mise

Fe die plimi alasz il iaz proar daz para la vi in 2021, zegin nusstre plan de acgicn.
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INDICADORES DE PLANEACION

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CARMEN EMILIA OSPINA

PLAN DE ACCION 2021 - OFICINA DE CONTROL INTERNO

tanto internos come
externos

seguimeitnos
programados en &l
mes

I;T:"S META
EJECUTADA
ORIETNDS OBJETIVOS ESTRATEGIAS METAS INDICADORE S DESSRO ‘OBSERVACIONES DE ENERO A MARZO/2019
CORPORATIVOS LLO
2021-2024 201
Eiecutar o 50% de las Numero de BOLETIN PROGRAMADOS Y REALIZADOS MES DE
1 canacitaciones o capacitaciones o OCTUBRE/2021:
° boletines realizados 1. Boletin No. 5 "Por una cultura de Autocontrol”
boletines Programados i ) -
el plan de accion de 0% 100% Evidencra: Boketn No.5
1a 08} aprofiado por &l Numeros de BOLETIN PROGRAMADOS Y REALIZADOS MES DE
e mc;anﬂchmnsnd DICIEM.BREI'ZOZJ: }
ContrgPAfamo etines programados, 1. Boletin No. & "Por una cultura de Autocontrol
en Bl mes Evidencia: Bolgtin No.§
AUDITORIA PROGRAMADAS ¥ EJECUTADAS MES DE
OCTUBRE/2021:
1. Auditoria a contratos de compra de equipos
biomédicos para CAIMI
. . Evidencia:
Ejecutar €1 90% del MNumero de auditorias -
" Apertura auditoria .
Fortaleci to de | Programa Anual de realizadas
ortalecimiento de la o
1y2linea de Audioria aprobado ! 30% 100% AUDITORIAS PROGRAMADAS Y EJECUTADAS MES
para cada vigencia, | Numero de auditorias
defensa para €l - DE NOVIEMBRE/2021- No se realizaron segun
incluyendo las programadas en el nuestro plan de accion,
mantznimiento auditorias especiales mes. P :
efectivo de los
3, Garantizar | controles interno, AUDITORIAS PROGRAMADS Y EJECUTADAS MES DE
arantizar ? como lo dispone la DICIEMBRE/2021- No =& realizaron segun nuestre plan
efectividad gerencial de .
_ |septima dimencion del de accion.
la ESE Carmen Emilia MIEG
Ospina en su rentabiidad o
SUC'::; i:::::rm' D:;zgs:";”::a‘:::” INFORME PROGRAMADOS Y REALIZADOS EN EL MES
L - DE OCTUBRE DE 2021- No 8¢ realizaron segun nuestro
fortalecimiente de la oficina de Control 1an d .
capacidad organizacional Interno aprobado por &l Numere de informes plan e accion
¥ Em:ef:ﬂ::‘;:” un Cﬁ;’:’gﬂ:ﬂ?&”;:”:;ﬂ; Ejecutar el 100% de los | 3% L&Y r;“zmd“ ¥ INFORME PROGRAMADOS Y REALIZADOS EN EL MES
au Medir la eficiencia de 21 INtere sig informes de ley que Publicados NOVIEMBRE DE 2021:
competitividad. log lineamientos del i . - .
los procesos de la presenta a OCI, con . 100% 100% 1. informe de austeridad y eficiencia en el gasto Il
. MIPG ) Mumero de informes N
oficina de control oportunidad, eficacia y del d Trimestre
interno en busca de pertinencia © Iey programados en Evidencia: Publicacion pagina web insttucional.
- el mes conforme a la
cumplimiento de los tividad vigent
objetivos normatividad vigente INFORME PROGRAMADOS Y REALIZADOS EN EL MES
Institucionales DE DICIEMBRE DE 2021- No se realizaron segun
nuestre plan de accion.
SEGUIMIENTOS REALIZADOS EM EL MES DE OCTUBRE 2021:
1.5 o a Comites Instituionales Vig. 2020
2. Seguimiento plan de mejora 3l auditoria insumos covid
Bumero de 3. Seguimiento plan de mejora al auditoria insumos
Realizar sE0entaliNg Fouigisaies papeleriz.
90°% de losplanss e realizados. SEGUIMIENTOS REALIZADOS EN EL MES DE NOVIEMBRE 2021
mejpramialicThe / 0% 100% No s& raslizaron sezun nuestro plan de sccion
5 Numero de

SEGUIMIENTOS REALIZADOS EN EL MES DE DICIEMBRE 2021:
1. Seguimiento a plan de mejora Sarlaf.

2. Seguimiento al plan de mejorz planeacion.

3. Seguimiento plan de mejora al auditoria insumos covid
4. Seguimiento plan de mejors al auditoria insumos
papeleria.

OLGA MILENA MARTINEZ LAGUNA
Lider de control Interno

Consultorias Integrales Heiva SAS
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INDICADORES DE GESTION
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2.2.3. Acompafiamiento Inventarios de insumos y suministros.
Para el mes de junio desde el 01 al 30 y julio desde hasta el 22, se realizo
acompafnamientos al inventario fisico de insumos y suministros de las areas
ESE CEO.

Para el mes de octubre a diciembre, se realizo acompafamiento a los
inventarios de activos fijos de toda la ESE CEO.
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2.2.4. Fomento de la cultura de Autocontrol

Para la vigencia 2021, se realizaron boletines con el objeto de fomentar la cultura
de autocontro, igualmente se realizo capacitacion en Riesgos de gestion y
corrupciion y riesgos fiscales.

Entre los temas de los boletines tenemos:

Boletin 001 — febrero - Principios del Control Interno

Boletin 002 — Abril - Autocontrol

Boletin 003 — Junio - Ques Control Interno y sus funciones
Boletin 004 — agosto - Control Fiscal

Boletin 005 — Octubre- Control Interno y Gestion del Riesgo
Boletin 006 — Diciembre- Supervicion e Interventoria Contractual

2.2.5. Asistir alos Comités en gque se requiera acompafiamiento y/o asesoria
de la OCI segln la naturaleza de sus funciones

La oficina de control Interno, asistio como invitado permanente para la
vigencia 2021 a los comites de Conciliacion y Defensa judicial y a los
comites Institucional de Gestion y Desempefio.

2.2.6. Comité Institucional de Control Interno

Para la vigencia del 2021, se realizaron los siguientes comites de
Coordinacion de Control interno dan cumplimiento a lo programacion en el
plan de accion:

Comité Ordinario - 26 de enero del 2021
Comité Ordinario - 21 de abril del 2021
Comité Ordinario - 24 de agosto del 2021
Comité Ordinario - 27 de diciembre 2021

PwphPE

2.2.7. Actualizacion de proceso de Control Interno

La oficina de control interno con el objeto de ir a corde a la normatividad vigente
realizo las actualizaciones pertinentes en esta vigencia, para que el subproceso
guedara totalmente actualizado.

Docuemtos actualizado:
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Manual “GESTION DE CONTROL INTERNO”

e CI-S1-M1-V5 Manual Control interno y auditoria basada en riesgo
e CI-S1-M2-V2 Manual codigo ética del auditor

Documento de apoyo
e CI-S1-D4-V2 Estatuto auditoria interna
Formatos

e CI-S1-F9-V2 Carta de representacion
e CI-S1-F14-V1 Evaluacion de gestion por dependencia

3. EVALUACION DE LA GESTION DEL RIESGO

3.1. Seguimiento al Plan Anticorrupcién y atencién al ciudadano Y Riesgo
de Corrupcion

Para la vigencia 2021, se ha realizado dos seguimientos conforme lo establece
la ley 1474 de 2011, el Decreto 124 de 2016 y el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion — MIPG.

e Primer seguimiento al corte de abril del 2021, publicado el 10 de mayo.

e Segundo seguimiento al corte de agosto del 2021, publicado el 14 de
septiembre.

e Tercer seguimiento queda pendiente realizarlo al corte del 30 de diciembre
para publicacion el 10 de enero del 2022 en pagina web de la ESE CEO.

Oportunidades de Mejora:

I) Componente Racionalizacion de Tramite- En relacion a este Indicador se
observa que no se ha socializado y divulgado por otros medios fuera de la WEB,
los tramites inscritos al SUIT, de igual forma les recomiendo que el tema de 01-
CI-012306-1-2021 Tramites debe llevarse al comité de Gestion y Desempeiio.

[) Componente Rendicion de Cuentas- Encuesta de satisfaccion a grupos de
interés- Se evidencia que la actividad no se realiz6, por lo que recomendamos
gue se dé cumplimiento a la actividad cuan se realicen audiencias publicas con
los grupos de interés.
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3.2.

[lI) Atencidén al Ciudadano: En relacidon a este indicador se observé que no se
ha llevado al Comité de Gestion y desempefio la aprobacién del plan de accién
de la politica de servicio al ciudadano, ni el seguimiento del mismo, ni se han
realizado camparfas promoviendo el uso de los canales de atencién para la
ciudadania en general. Ni se han publicado los resultados de la calificacion de
las encuestas de satisfaccion de atencion al usuario en la WEB ESE CEO. Se
recomienda a dar cumplimiento a las actividades conforme lo establece el
indicador.

IV) Transparencia y acceso a la informacion- En relacion a la actualizacion
de la informacion del Botén Covid — 19 en el portal web de la ESE Carmen
Emilia Ospina, se evidencia la no actualizacion de la informacién en el link de
Covid 19, y la no actualizacién del indice de Informacion Clasificada y
Reservada en la seccion de “Ley de Transparencia” de la pagina web de la ESE
Carmen Emilia Ospina.

En relacion a funcionalidad de la pagina WEB para personal con dificulta visual,
se observa que no se cumple con la actividad como lo expone el indicador, se
recomienda que se analice el indicador y se verifique si es alcanzable.

Seguimiento al mapa de Riesgo de Procesos

Para la vigencia 2021 a corte del mes de agosto, se realizd el seguimiento a los
34 riesgos del mapa de procesos, evidenciando que los lideres gestionaron sus
actividades conforme a los controles preexistentes en busca de la no
materializacion de los riesgos. El seguimiento fue publicando en el mapa de
procesos en el boton de riesgos.

En mira de dar cumplimiento a los hallazgos de la contraloria Municipal en
relacion a la desactualizacion de la matriz de riesgo, la oficina de control interno
realizo el acompafamiento en la actualizacién de las politicas de riesgo, el
formato de la matriz de riesgo de gestion, corrupcion y seguridad digital,
igualmente realizo capacitaciones a los lideres de los procesos sobre los riesgo
y el diligenciamiento de la matriz de riesgo para su actualizacion, finalizando
con mesas de trabajo donde se actualizo los riesgo de gestion y corrupcion para
la vigencia 2022.
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4. LIDERAZGO ESTRATEGICO

En cumplimiento a lo descrito en la ley 87 de 1993 articulo 9°, le corresponde a
la Oficina de Control Interno, asesorar a la direccion en la continuidad de los
procesos con el fin de dar con el logro de las metas u objetivos de la Institucion.

Es por ello que durante el afio 2020 se dieron las alertas oportunas mediante
los informes de evaluacion, informes de ley y seguimiento a los riesgos,
informes que se daban a conocer a través del Simad, en los comités y en la
socializacion de las auditorias

5. RELACION CON ENTES EXTERNOS DE CONTROL
Auditoria de Cumplimiento de la vigencia 2020

Entre los meses de septiembre a noviembre de esta vigencia 2021, la contraloria
Municipal de Neiva realizo auditoria de Cumplimiento a la vigencia 2020, llevandose
en completa normalidad y cumpliendo los las evidencias solicitadas, el dia 5 de
noviembre entregaron el informe definitivo donde quedaron solamente hallazgos
administrativos. Se suscribid plan de mejora para los 12 hallazgos administrativos
y 6 hallazgos que pasaron de la vigencia 2019, siendo adoptado por la ESE CEO
bajo la Resolucion 413 del 11 de noviembre del 2021, seguimiento que debe ser
realizo entre el 30 de enero al 30 de julio del 2022.

Nota: Para consulta de los informes los puede verificar en la WEB de ESE CEO.
http://esecarmenemiliaospina.gov.co/2015/index.php/2014-12-04-19-51-
52/2014-12-16-22-03-21/2014-12-17-17-26-01

OLGA MILENA MARTINEZ LAGUNA
Lider Control Interno
Original firmado.
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