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Presentacion

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento del articulo 156 del Decreto 2106
de 2019, por el cual se dictan normas para simplificar tramites en la
administracién publica, presenta el Informe de Evaluaciéon Independiente del
Estado del Sistema de Control Interno de la Red de Salud del Centro E.S.E.
Este informe, de periodicidad semestral y de obligatoria publicacion en el sitio
web de la entidad, se elabora de conformidad con los lineamientos impartidos
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Periodo del Informe

El periodo evaluado corresponde al primer semestre de 2025 (del 1 de enero al
30 de junio).

Descripcion Metodoloégica.

La metodologia utilizada para esta evaluacion se fundamenta en el marco
normativo establecido por la Ley 1753 de 2015, la cual promovio la integracion
de los sistemas de desarrollo administrativo y de gestion de la calidad. Dicha
integracion dio lugar a la actualizacion del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG), donde la estructura del Modelo Estandar de Control Interno
(MECI) se articula como la Séptima Dimension.

En concordancia con lo anterior, el presente informe mantiene la estructura de
los cinco Componentes del MECI (Ambiente de Control, Evaluacion del Riesgo,
Actividades de Control, Informacion y Comunicacién, y Actividades de
Monitoreo).

Esta aproximacion metodoldgica se adopta en el marco de la funcion de la
Oficina de Control Interno como Tercera Linea de Defensa, lo que garantiza una
evaluacion independiente del estado del Sistema de Control Interno.
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Resultados y Analisis.

v"  Resultados del sistema de control interno.

¢El
componente
esta presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

Componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

86.06%

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior
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Avance final
del
componente

Si

Fortalezas: Se identifican como fortalezas:

1.

Cultura de Integridad y Etica: Existe un firme liderazgo y
compromiso con la integridad y los valores éticos,
formalizado a través del Cdédigo de Conducta y Buen
Gobierno  Corporativo. Este documento ha sido
efectivamente entregado y socializado mediante diversos
espacios y mecanismos, asegurando su conocimiento
generalizado.

Direccionamiento Estratégico Claro: La entidad opera bajo
una Planeacion Estratégica robusta que incluye metas
definidas, responsables asignados y cronogramas
(tiempos) de ejecucién establecidos, asegurando que los
esfuerzos estén alineados con la misién institucional.
Estructura Organizacional Apropiada: La estructura
organizacional estd formalmente definida, aprobada y
comunicada. Es eficiente y coherente al estar alineada con
los objetivos misionales de prestacion de servicios de
salud.

Agilidad en la Gestién (Decisiones): La direccion
demuestra la capacidad de toma de decisiones oportunas,
lo cual facilita la respuesta rapida a los desafios operativos
y estratégicos, y contribuye a la efectividad general del
control.

La alta direccién realiza la revision y el analisis sistematico
de los informes emitidos por la Oficina de Control Interno,
asegurando que las recomendaciones y hallazgos generen
un impacto directo y positivo en la mejora institucional y la
toma de decisiones.

Fortalezas:

La Red de Salud del Centro, asegura el

ambiente de control mediante

1.

Oportunidades de Mejora:
mejora

Compromiso, liderazgo de la alta direccién en el
fortalecimiento de las competencias del talento
humano.

Adopciéon del programa de transparencia y ética
empresarial.

Socializacion cédigo de conducta y buen gobierno.
Actualizacion de la vision, misién, mapa de procesos.
Designacion del responsable de la oficina asesora de
planeaciéon como segunda linea de defensa.
Producto de los Informes y seguimientos llevados a
cabo por la Oficina de Control Interno, se han logrado
generar recomendaciones u observaciones que
permiten la toma de decisiones a la Alta Direccion,
en temas relacionados con Planes de Mejoramiento,
Austeridad en el gasto.

Supervisién del Sistema de Control Interno por parte
del Representante Legal, en el marco del Comité
Institucional de Control Interno.

Seguimiento de la gestion de la Oficina asesora de
control interno en las Juntas directivas.

Las oportunidades de
identificadas en este componente hacen

referencia a:

2%

Nit.805.027.261-3




Co

Salud
Centro

Red de Salud del Centro E.S.E.

Evaluacién de
riesgos

Oportunidades de Mejora:

Se consideran oportunidades de mejora:

1.

Debilidad en la Comunicacion Interna: El mecanismo de
Buzén de Escucha Activa (o canal de quejas/sugerencias
internas) carece de difusion de su existencia. Es
necesario: Garantizar la confidencialidad para el
colaborador que reporta generar informes periddicos,
planes de intervencion que aborden y resuelvan las
situaciones reportadas, asegurando un impacto real en el
ambiente laboral.

Formalizar e implementar la cultura de la autoevaluacién
mediante el diligenciamiento sistematico y completo de los
instrumentos de autodiagnéstico de las dimensiones y
politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.
Riesgo de Fuga y Pérdida de Conocimiento: Existe una
ausencia de mecanismos formales para la gestion del
conocimiento, lo que pone en riesgo la pérdida de
experticia y memoria institucional (fuga de conocimiento)
ante la rotacién de personal o cambios organizacionales.
Falta de Medicion del Impacto de la Capacitacién: No
se cuenta con una metodologia formal o evidencia para
evaluar el impacto real y la transferencia de
conocimiento de las capacitaciones ofrecidas.
Garantizar la asignacién y suficiente de recursos
presupuestales especificamente destinados a
Capacitacion del talento humano. Esta asignacion debe
estar alineada con el Plan Estratégico de la entidad y los
resultados de la evaluaciéon de desempefio, asegurando
que los programas implementados aborden las brechas de
competencias identificadas.

ACREDITACION
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1. Revision y actualizacion de las politicas de operacion.

1.

2

Difusion del buzén de escucha activa y generar
acciones con base en lo informado por el personal a
través del buzon.

Llevar a cabo sesiones del comité institucional de
gestion y desempefio, como o¢rgano rector,
articulador y ejecutor, en el que se evidencien y
documenten los seguimientos a la gestién
institucional, en aras de realizar alertas tempranas
que posibiliten un enfoque preventivo.

Se evidencia como fortaleza del componente:

. Existencia de politica y programa de gestion de riesgos: La

entidad cuenta con politica de Administracion del Riesgo
formalmente definida y con programa de gestion del riesgo
el cual establece el marco de referencia, los roles y la
metodologia para la gestion efectiva del riesgo en todos los
niveles de la organizacion.

. Alineacién Estratégica-Operacional: Existen mecanismos

solidos y formales para vincular los objetivos estratégicos
con la ejecucion de los planes operativos anuales. Esto

Nit.805.027.261-3

Se evidencia como como fortaleza del componente:

1.

Evaluacion permanente de la alta direccion sobre los
objetivos definidos, a fin de asegurar la conveniencia
para la entidad.

. Alineacién de los planes operativos como

mecanismos a partir del cual se operativizan las
metas planteadas en cada objetivo estratégico.

. Definiciéon de procesos susceptibles de riesgos de

corrupcion y definicion de riesgos de corrupcion en el
programa de transparencia y ética empresarial.

. Definicion de riesgos para los 19 procesos que

conforman el modelo de operacién de la entidad.

1%
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asegura que los riesgos identificados y gestionados
contribuyan directamente al logro de la misién institucional.
Objetivos de Proceso Claros y Medibles: La entidad cuenta
con procesos definidos cuyos objetivos cumplen con
criterios de calidad (especificos, medibles, alcanzables,
etc.), facilitando la identificacion precisa de los riesgos que
podrian impedir el cumplimiento de su objetivo.
Segregacion de Funciones para Mitigar Riesgos: Esta
practica es wuna actividad de control preventiva
fundamental que reduce significativamente el riesgo de
fraude, error y conflicto de interés en las operaciones.

Oportunidades de Mejora

1.

Mapa de Riesgos Incompleto: Se evidencia inconclusién
en la actualizacion del mapa de riesgos por proceso.
Adicionalmente, existe una omisién en la identificacion y
valoracion de la totalidad de los procesos susceptibles a
riesgos de corrupcion.

Baja Madurez en la Cultura de Gestién del Riesgo: El
personal y los lideres de proceso presentan una débil
cultura y apropiacion de la gestiéon del riesgo, lo cual se
refleja en la inconsistencia en su aplicacion, su percepcion
como un mero requisito formal y la falta de participacion en
el monitoreo y reporte de riesgos.

Incumplimiento en la Evaluacion de la Efectividad de
Controles: Existe un incumplimiento sistematico en la
ejecucion de las evaluaciones de los controles asociados
a los riesgos, tal como lo establece la politica institucional.
Esta situaciéon impide determinar la efectividad real de los
controles definidos.

Implementacion Parcial de los Subsistemas de Riesgo: La
entidad presenta una implementacion pendiente o
incompleta de los subsistemas de riesgos, lo que limita la
vision integral y la administracion de riesgos.
Contextualizacién Institucional Desactualizada: El contexto
interno y externo institucional no se actualiza o analiza
periédicamente, lo cual genera el riesgo de que la entidad
no logre identificar nuevos riesgos emergentes o realizar
los ajustes necesarios a los riesgos existentes derivados
de cambios en el entorno operativo.

El Programa de Gestién de Riesgos esta incompleto, ya
que no incluye cursos de accion definidos para la revision
y actualizacion inmediata del mapa de riesgos una vez se

ACREDITACION
ENSALUD
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Oportunidades de Mejora: Las oportunidades de mejora
identificadas en este componente hacen referencia a:

1. Evidenciar la revision de la politica de administracion
de riesgos en el marco del comité instituciona del
control interno.

2. Fortalecer la cultura de gestion de riesgos en todo el

personal.

. Terminar la actualizacion del mapa de riesgos.

. Identificar riesgos a actividades tercerizadas.

AW
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detecta la materializacion de un riesgo o la falla de un
control clave.

ACREDITACION
ENSALUD

1.
2.
3.
Actividades
de control 4

1.

Se evidencia como fortalece del componente:

Segregacion de Funciones: La entidad mantiene una
adecuada segregacion de funciones en sus procesos
clave, lo que mitiga el riesgo de fraude y error al evitar que
una sola persona controle todas las etapas de una
transaccion.

Integracion del Modelo Evaluativo de Acreditacion: El
Sistema de Control Interno se beneficia y fortalece de la
integracion de requisitos y estandares del Modelo
Evaluativo de Acreditacion, promoviendo la
estandarizacioén y la mejora continua.

Controles Robustos en Tecnologia (Tl): Se han establecido
y ejecutado actividades de control especificas y detalladas
para proteger la infraestructura tecnolégica, incluyendo
aspectos de seguridad y confiabilidad de la informacion,
asi como en los procesos de adquisicién, desarrollo y
mantenimiento de tecnologias.

Cumplimiento normativo

Oportunidades de Mejora:

Desactualizacion Documental (Procesos): Es necesaria la
revisién y actualizacion inmediata de las Caracterizaciones
de procesos, los procedimientos y demas documentos
asociados.

Actualizacion de Politicas Operativas: Las politicas de
operacion requieren ser actualizadas para reflejar los
cambios en la entidad o el entorno. Adicionalmente, se
requiere fortalecer el despliegue y la divulgacion de estas
politicas para asegurar su correcta implementacion.
Documentacion de la Evaluacion de Controles por Linea
de Defensa: Evaluaciéon continua de los controles de
riesgos, la cual debe ser realizada conforme a la frecuencia
indicada en el programa.

Informacién y
comunicacion

Se evidencia como fortaleza del componente:

1. La entidad lleva a cabo actividades estructuradas

orientadas a mejorar la relacion con sus grupos de valor,

Se evidencia como fortalece del componente:

1.

Existencia de politicas y procedimientos a través de
las cuales se llevan a cabo aquellas acciones
necesarias para cumplir los objetivos planteados.

. Integracion del modelo evaluativo de acreditacion a

la estructura de control de la entidad.

. Establecimiento de actividades de control sobre

infraestructura tecnoldgica, seguridad, adquisicion,
desarrollo y mantenimiento de tecnologias

Oportunidades de mejora:

1.

2.

Actualizar los controles definidos a los riesgos
identificados.

Revisar y actualizar las politicas de operacion,
directrices, lineamientos que guian la forma en que
se realizan las actividades de transformacion en los
diferentes procesos dentro de la entidad, a fin de
asegurar que la gestiébn se realice de manera
eficiente, transparente y conforme a la normativa
vigente.

4%

Nit.805.027.261-3

Se evidencia como fortaleza del componente:
1.

Herramientas tecnoldgicas capaces de gestionar y
realizar procesos en desarrollo de la operacion de la
Entidad.

4%
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promoviendo activamente la participacion de las
asociaciones de usuarios.
2. Optimizacion continua en la difusién de informacion
publica, evidenciada por el incremento en el porcentaje de
cumplimiento del indice de transparencia, impulsado por el
mejoramiento de la pagina web institucional.
Innovacién Tecnologica al Servicio del Ciudadano: Se
han implementado desarrollos tecnolégicos propios
que facilitan y benefician directamente la interaccion y
la prestacion de servicios a los usuarios.
Oportunidades de Mejora:
Subutilizacion de Plataformas Tecnoldgicas Existentes:
bajo uso de las herramientas y plataformas tecnolégicas de
comunicacion e informacién ya implementadas.

2. Riesgo por Canales de Denuncia Limitados o
Desconocidos: La falta de difusién sobre la existencia y el
funcionamiento de los canales de informacion internos
destinados a la denuncia anénima o confidencial
compromete la deteccién temprana de irregularidades y la
confianza del personal. Es necesario asegurar la
confidencialidad y la gestién oportuna de los reportes.

3. Deficiencia en la Evaluacion de la Comunicacién Externa:
Hay wuna falta de formalizacion de procesos o
procedimientos documentados que permitan evaluar
periédicamente la efectividad, pertinencia y alcance de los
canales de comunicacién dirigidos a partes externas.

Se identifican como fortalezas del componente:
Ejecucion Sistematica de Auditorias Internas: Se evidencia
la ejecucion efectiva y oportuna del Plan Anual de
Auditorias (PAA), garantizando una evaluacién periédica e
independiente de los procesos.

2. Resultados Positivos en Auditorias Externas: La entidad

Monitoreo
demuestra confiabilidad en la gestién financiera, reflejada
en el fenecimiento de la cuenta por parte de los entes de
control externos.

3. Gestion Proactiva de Planes de Mejoramiento: Se asegura
la oportuna ejecucién y seguimiento de las acciones
incluidas en los Planes de Mejoramiento, tanto aquellos
derivados de auditorias internas como de las auditorias de
entes externos de control.

Nit.805.027.261-3
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2. Informacion confiable y segura para la prestacion del
servicio y el cumplimiento de las responsabilidades
de control interno y toma de decisiones.

3. Existencia de politicas y procedimientos para facilitar
la comunicacion interna efectiva.

Oportunldad de Mejora
. Documentar procesos o procedimientos

encaminados a evaluar periodicamente la
efectividad de los canales de comunicacion con
partes externas.

2. Avanzar en la actualizacion de la pagina web, en
cumplimiento de las disposiciones normativas.

3. Fortalecer la gestion documental

Se identifican como fortaleza del componente:

1. La Oficina de Control Interno realiza evaluacion
sobre el avance, cumplimiento y eficacia de los
Planes de Mejoramiento.

2. se promueve una cultura de autocontrol dentro de la
entidad, a través de la ejecucion de actividades de
fomento.

3. Atencién oportuna y respuestas efectivas a los
requerimientos de las entidades de control,
asegurando una comunicacién constante y
apropiada.

4%
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4. Mitigacion Activa de Deficiencias: Existe un proceso
establecido para la ejecucion de acciones correctivas que
buscan resolver las deficiencias de control interno
identificadas en las distintas evaluaciones.

5. Aprovechamiento de Ila Retroalimentacion Externa
(PQRSF): Se realiza una evaluacién continua de la
informacion suministrada por los usuarios (PQRSF) y
grupos de valor, permitiendo la mejora continua del
Sistema de Control Interno basado en la percepcion y las
necesidades externas.

Oportunidades de Mejora:

1. Fortalecer la gestion del riesgo por parte de los
lideres de procesos, la oficina de planeacion, de calidad y
control interno.

Oportunidades de Mejora

1.Debilidad en la Evaluacion de Servicios Tercerizados: Falta
de evidencia documentada de las evaluaciones de los
controles o el desempefio de los servicios tercerizados, lo
que impide determinar su impacto en el S.C.I.

2.Falta de Incorporacion de Recomendaciones Clave: Retraso
en la revision e incorporacién de las recomendaciones
emitidas por la Funcién Publica a partir de los resultados
obtenidos en el indice de Desempefio Institucional luego del
diligenciamiento del diligenciamiento de instrumentos de
gestién como el FURAG

CONCLUSION GENERAL

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Como resultado de efectuar la evaluacion independiente al estado del Sistema de Control Interno de la Red de
Salud del Centro E.S.E, correspondiente al primer semestre de la vigencia 2025, se evidenci6 que la estructura
de control basada en los cinco componentes del MECI se encuentran presentes; sin embargo, existe la
necesidad de fortalecer aspectos de la gestion institucional que faciliten la adecuada operacién de los 5
componentes del sistema de control interno, gestionando las oportunidades de mejora citadas en cada
componente.

¢Estan todos los componentes operando
juntos y de manera integrada? (Si / en Si
proceso / No) (Justifique su respuesta):

Nit.805.027.261-3




Co

Salud
Centro aceeoimacios

Red de Salud del Centro E.S.E.

¢(Es efectivo el sistema de control interno Una vez efectuada la evaluacion se concluye que el sistema de control interno en la E.S.E Centro se encuentra
para los objetivos evaluados? (Si/No) Si consolidado; se adapta a la dinamica organizacional con lo cual contribuye al logro de los objetivos planteados,
(Justifique su respuesta): a partir del desarrollo de una gestién soportada en evidencias.

La entidad cuenta dentro de su Sistema de El Sistema de Control Interno de la Red de Salud del Centro E.S.E tiene una institucionalidad definida que
Control Interno. con una institucionalidad permite la toma de decisiones frente a la estructura de control. Sin embargo, es preciso fortalecer la apropiacion

. > . . de los lideres de procesos, subgerentes en el entendimiento y cumplimiento de su rol en el marco de las lineas
(Lineas de defensa) que le permita la toma de Si de defensa, que facilite la identificacion de riesgos, el establecimiento de controles, generacién de alertas y la

decisiones frente al control (Si/No) . -
i . mejora, de acuerdo con los roles y responsabilidades de cada uno.
(Justifique su respuesta):

Cordialmente,

Hornin,

Gloria'H. Riascos
Asesora de control Interno
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