Nombre de Ia
Entidad: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

eriodo Evaluadc

Il SEMESTRE 2024

- i = stado del sistema de Control Interno de la entidad
R
— i

lusion general sobre la evaluacion del Sistema de Co

Los componentes del Sistema de Control Interno se encuentran operando de forma articulada, manera integrada, la entidad ha implementado acciones para el fortalecimiento de los lineamientos

LEstén todos los componentes i definidos en la 7a. Dimensién - Control Interno del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién-MIPG; El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) y demés sistemas que

ﬁ]’::;;::;u(gtiulseﬁ gfﬂ'::sn : ;aN 0) S| operan en la estructura organizacional de la entidad.

(Justifique su respuesta): A través de la evaluacion independiente con enfoque integral que se realiza por parte de la oficina de control interno al igual las que efectta el proceso de gestion de calidad, se concluye que el
sistema de control interno esta operando y es sostenible en cumplimiento de los objetivos institucionales.

;f:rizec'ﬁ'\‘:g sssf;‘?gi:od: control . El sistema de control interno de la Empresa Social del Estado Region Salud de Soacha es efectivo, ya que los componentes del modelo estandar de control interno estén articulados entre si y
evaluad?)s’ (SI,NO;UUquue su S| permite dar cumplimiento a los objetivos trazados. La entidad promueve la implementacién de instrumentos organizacionales que contribuyen al fortalecimiento del sistema de control interno por

respuesta): parte de los servidores publicos.

La entidad cuenta dentro de su

Sistema de Control Interno, con una La entidad en el marco del modelo integrado de planeacién y gestion y la aplicacion de sus politicas al igual que el control interno institucional tienen definido los roles, competencias y
institucionalidad (Lineas de H responsabilidades de cada una de las Lineas de Defensa en el autocontrol, autoevaluacién y evaluacién permite generar acciones de mejora continua. A lo anterior, se cuenta con los comités
defensa) que le permita la toma de Sl institucionales de los diferentes procesos permite revisar y analizar el comportamiento y resultado de la efectividad de cada uno de ellos y al existir desviaciones se toman las decisiones en pro de
decisiones frente al control (Si/No) generar estrategias de optimizar los procesos.

(Justifique su respuesta):

Nivel de
. Cumplimiento .
(El 1 1 Nivel d . " . A final
Com nent C CO?;Z‘;:?Q € esta Cumlvlimeemo Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o componente var:iceel e
omponente P y P Fortalezas presentado en Estado del componente presentado en el informe anterior

funcionando? componente componente

el informe
anterior
————1

[EORTALEZAS:

1. La Alta Direccion esta comprometida con la mejora continua del Modelo
de Operacion de Procesos de la Entidad que contribuye con el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

FORTALEZAS:
1. La Alta Direccion dio continuidad al plan estrategico anterior.
2. El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno se encuentra

2. El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno se encuentra de " con IF) " " " . "
y de . conlo 3. Se elaboro publico el Plan P y atencion al vigencia
3. Se elaboro y publio el Plan Anti y atencion al i 2024 y se efectuo un primer seguimiento con fecha de corte abril 30 de 2024.
vi. encia 2024y P y 4. Se 'y publi los planes y de que trata el Decreto 612
4gSe formularon los planes y programas de que trata el Decreto 612 de de 2014
261 4 P yprog a 5. Se cuenta con el Plan Operativo anual vigencia 2024 y Plan indicativo de
" . y P gestion .
g,esgeesc‘lij;s:ta con el Plan Operafivo anual vigencia 2024 y Plan indicativo 6. Se continua la implemntacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
6. Se continua la_implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de :g:;lll:iigoecs) y demés sistemas de gesién aligual que el sistema de
Calidad en Salud (SOGCS) y demas sistemas de gestion y tambien el i " £ i i . et sl
si y N 7. Se tiene el codigo de y los valores 0,
i sistema de acreditacion N . . 3%
7.Se tiene ido el codigo de i . y los valores i 8. Se realiza seguimiento de forma trimestral a las PQRSDF.
8. Se realizo seguimiento de forma trimestral durante la vigencia 2024 a y
las PQRSDF y se dio respuesta oportunamente % | alizacion del Pl N ivel instituci
9. Se realizaron reuniones del comité de convivencia, bienestar y comision - Hay debil en fa el Plan . anve en
de personal durante la vigencia 2024. razon a la alta rotacion del personal durante el primer semestre del 2024.
2. Hay que fortalecer la i ion del codigo de i i para mayor
DEBILIDADES: ia de estos en el P i de los servidores publicos.
lHayTlidaﬁ en la formulacion del plan estrategico 2024-2027. 3. Falta realizar seguimiento a los planes y programas del decreto 612 de la
. . vigencia 2024.

2. Hay que fortalecer la implementacion del codigo de integridad para
mayor ia de estos en el i de los i
publicos.

3. Se debe fortalecer la autoevaluacion de la 1° y 2° linea de defensa
4. Hay falencia en la definicion de competencias en la estructura por
actividades en proceso como mercadeo, comunicaciones, compras.

4. Se debe fortalecer la autoevaluacion de la 1° y 2° linea de defensa

3. Falta fortalecer acciones en el marco del plan de bienestar e incentivos que
el compromiso instituci

4. Hay falencia en la definicion procedimientos en la estructura funcional por

actividades en los procesos como mercadeo, comunicaciones, compras..




Evaluacion de
riesgos

Actividades de
control

Informacién y
comunicacion

FORTALEZAS:

1. Se cuenta con la politica de ini ion del riesgo
formalizada

2 Se !ormulo y publico la matriz de riesgos de conformidada a los

de la funcion publica.

3. Se formulo el plan anticorrupcion y atencion al ciudadano vigencia
20234al cual se le realiza el seguimiento de acuerdo a los lineamientos
normativos.

4. Se realizo seguimieto cuatrimestral al mapa de riesgos vigencia 2024

DEB ILIDADES

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

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

3. Hay que mejorar los controles existentes en relacion a los riesgos
identificados a fin de fortalecer el sistema de control interno.

FORTALEZAS:
1. Se tiene definida la politica de administracion del riesgo y esta debidamente

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

3. Se formulo el plan anticorrupcion y atencion al ciudadano vigencia 2024 al cual
se le realiza el seguimiento de acuerdo a los lineamientos normativos.

DEBILIDADES

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

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

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

3%

FORTALEZAS:

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

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

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

4. La Oficina de Control Interno, como tercera Linea de Defensa, evaltio
periodicamente a través de las auditorias y seguimientos, la efectividad de
los controles y recomienda oportunidades de mejora, que contribuyan al
cumplimiento de los objetivos institucionales.

de ion de la 1%y 2*
Ilnea de defensa en la ejecucion y resultado de las actividades realizadas.
2.Se evidencio durante las auditorias independientes se evidencio la

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

[EORTALEZAS:

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

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

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

4. La Oficina de Control Interno, como tercera Linea de Defensa, evalia
penédlcameme a través de las auditorias y seguimientos, la efectividad de Ios

de mejora, que i al
de los objetlvos institucionales.

DEBILIDADES

y delaly2lineade
defensa en la ejecucion y resultado de las actividades reallzadas

2.En el marco de las de procesos y y el disefio
de controles, Ios Ilderes establecen responsables y puntos de control, lo cual
permne greg de Sin embargo, se

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

2%

FORTALEZAS:
1. Lain: ion cuenta con el Sistema de Informacion Dinamica NET, el
cual procesa la i ion referente asi: ial, procesos inis
y financieros.
2. Para la vigencia 2024 se formulé y elaboro el plan estratégico de
ias de i iony. icacion PETIC
3. se realizan i6n de los servicios

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

5. La entidad tiene adoptado el manual de contratacion y de supervision.
6.Durante el segundo semestre se realizo el informe y diligenciamiento de
la plataforma del matriz de requisitos de que trata la ley 1712.

DEBILIDADE!

1. Falta actualizar la pagina WEB de que trata la ley 1712 de 2014
relacionada con la transparencia y el derecho del acceso a la informacion
publica.

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

3. Hay enla de lai ion efectiva entre los
diferentes niveles de autoridad y roles funcionales.

4. Aunque se tiene el plan de PETIC Plan Estratégico de Tecnologias y
Comunicaciones, hay debilidad en el reporte de gestion de las actividades
registradas.

FORTALEZAS:

1. La institucion cuenta con el Sistema de Informacién Dinamica NET, el cual
procesa la on referente procesos y
financieros.

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

3. se realizan encuestas percepcion de los servicios prestados

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

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

6. Durante el primer semestre de 2024, el area de Comunicaciones , ha venido
adelantando atraves de la paglna WEB y en redes sociales, para difundir los

ylas sobre temas de la gestion de la
entidad.

DEBILIDADES:

1. Hay falencias en la D i de la icacion de i

en la pagina WEB de que trata la Iey 1712 de 2014 relacionada con la
transparencia y el derecho del acceso a la informacion publica.

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

3. Hay deficiencias en la ci izacion de la i ion efectiva entre los
diferentes niveles de autoridad y roles funcionales.

4. Aunque se tiene el plan de PETIC Plan Estratégico de Tecnologias y
Comunicaciones, hay debilidad en el reporte de gestion de las actividades
registradas.

4%




Monitoreo

FORTALEZAS:
1. Se ejecuto el programa de auditorias de forma independiente vigencia
2024.

2. La contraloria dio calificacic i ia al plan de
mejoramiento vigencia 2022.

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

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

5, Se efetcuo seguimiento y se reporto el avance semestral del plan de
mejoramiento vigencia 2023 suscrito con la Contraloria Departamental de
Cundinamarca

DEBILIDADES:

1. Hay debili en el y ion por parte de la 1y
2% linea de defensa en el cumplimiento de las acciones de mejora

2. Se dio cumplimiento parcial en la ejeucion de las acciones descritas en
el mapa de riesgos2024

FORTALEZAS:

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

2. La contraloria dio calificacic i ia al plan de
mejoramiento vigencia 2022.

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

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

DEBILIDADES:

1. Fortal el y ion por parte de la 1* y 2° linea de
defensa en el cumplimiento de las acciones de mejora en el marco de los planes
de mejoramiento tanto interno como externo.

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

2%




