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	OFICINA DE CONTROL INTERNO
	DEPENDENCIA A EVALUAR: CONTROL INTERNO

	OBJETIVO INSTITUCIONAL RELACIONADO CON LA DEPENDENCIA
Evaluar  de manera integrada los procesos y su administración,  para verificar que estén acordes a la normatividad, siendo consecuentes con  el logro de objetivos y metas institucionales.                                                                                

	4. COMPROMISO ASOCIADO AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO ESTRATEGICO

4.1 Porcentaje de Informes  enviados oportunamente

Así: 2193, circular 016, circular 016, Informe RIPS, Circular 012 PAMEC. Circular 019
4.2 Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora. 
4.2 Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora
4.3 Porcentaje de Cumplimiento de los planes de mejora producto de las auditorias de control interno.
	5.1META PROYECTADA

100%

80%
80%
70%

	5.2RESULTADOS

90%

90%

100%
100%
58%

	5.3 ANALISIS DE RESULTADOS

-. El primer indicador Porcentaje de Informes  enviados oportunamente. El objetivo corresponde al de  Llevar el control periódico de informes a reportar  según la normatividad vigente.
Con lo cual se logra atender con oportunidad eficiencia y eficacia  el requerimiento de los organismos de control externo para que el suministro de la información solicitada se realice de manera veraz y oportuna, soportada en documentos, informes y reportes confiables. Verificando de esta manera el rol de facilitar al interior y al exterior el flujo de información de la empresa.
Uno de los roles de la oficina de Control Interno, corresponde a la relación con entes externos de control, el  cual se enfoca en el tratamiento del riesgo que  se realiza a través de la asesoría, acompañamiento técnico, evaluación y seguimiento; así como evidenciar  los diferentes pasos de la gestión del riesgo, que van desde la fijación de la política de administración de riesgo hasta la evaluación de la efectividad de los controles.
Mediante el seguimiento  a la presentación  de los informes requeridos por los distintos Entes Externos se logra ejercer Control preventivo (seguimientos, asesorías y acompañamientos).

Este indicador se mide  a través de: Oportunidad de entrega  de informes vigencia 2021,  Informe: circular 014(8) Mensual,  Circular 016 (3) Trimestres 2021 y los Informe del Dto. 2193  (3) Trimestres 2021, Informe RIPS (2) trimestres presentación ante Junta directiva. Circular 019 (3) Trimestral, Circular 012 (2) Semestral, Circular 002(1) El objetivo del mismo corresponde a Llevar el control en forma periódica de informes a reportar  según la normatividad vigente.
Para el seguimiento de todos los informes que debe presentar SALUD SOGAMOSO E.S.E.,  ante las Entidades Externas,  se ha implementado herramienta, GCE-F-014 PROGRAMACIÓN PARA LA PRESENTACIÓN DE INFORMES A LOS ENTES DE CONTROL Y VIGILANCIA, según concertación con cada Profesional Líder de proceso, mediante el cual se procura el rol de  enfoque hacia la prevención fomentando la  asesoría y acompañamiento; sin embargo es importante que exista articulación con los Profesionales  Lideres de proceso como conformantes de la Primera y Segunda Línea de defensa cuya responsabilidades corresponden la de promoción de la cultura del control, trasmitiendo e interiorizando  en todos los servidores una cultura de control efectiva frente al logro de los objetivos. 
El formato se presenta en Comité de Coordinación de Control interno Acta 1 y 2 de Febrero y Marzo del 2021.

Se hace seguimiento  en forma permanente a la herramienta, para verificar que se está realizando la presentación en términos de oportunidad, la calidad de los mismos es realizada por parte de cada gerente de proceso. 

-. Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora. 
Cuyo objetivo corresponde el Verificar  la efectividad del  sistema de control interno, mediante el cumplimiento de los planes de mejora generados de las Auditorias de Control Interno, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de la institución.

El indicador esta formulado así: Numero de Hallazgos con plan de mejora/ Total de hallazgos por componente  * 100.

Se evidenciaron 23 auditorías realizadas hasta el día 31 de Octubre  2021, mediante las cuales se evaluaron 12 procesos, subproceso y/o procedimientos, donde se  identificaron 44 no conformidades 
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EN 

DESARROLLO

EN ATRASO NO INICIADO

CONTABILIDAD

5 0 8 0

AUSTERIDAD

2

0 0 0

RECURSOS INFORMATICOS 0 2

1

0

INCPACIDADES 4 0 2 0

ESTERILIZACION 7 0 0 0

FACTURACION 0 0 0 4

CARTERA 0 0 0 9

ACTIVIDADES 18 2 11 13

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO  58% 6.5% 35.5% 0%


El indicador de Porcentaje de Cumplimiento de los planes de mejora producto de las auditorias de control interno. 

Procura Medir  el cumplimiento de los planes de mejora formulados producto de las auditorias de control interno, 

La fórmula para calcular el indicador= (Numero de actividades cumplidas en los planes de mejora /  Total de actividades formuladas en los planes de mejora) * 100
Se establecen actividades realizadas a octubre 31 fueron de 


	6. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Mediante el seguimiento  a la presentación  de los informes requeridos por los distintos Entes Externos se logra ejercer Control preventivo (seguimientos, asesorías y acompañamientos). 

La Oficina de Control Interno como agente Dinamizador del Control Interno,  desarrolla su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico; enfoque hacia la prevención, evaluación de la gestión del riesgo, evaluación y seguimiento, relación con entes externos de control”.
Frente al rol de relación con entes externos, estableció  dentro del POAS, medición de indicadores estratégicos así: i: 2193(5), circular 014(12), circular 016(5), Informe RIPS (4), Circular 012 PAMEC (2), Circular 019(4).
Dentro del Rol estratégico, la Oficina de control Interno, genera informes de auditoría, cuyo principal cliente es la Gerencia Institucional; la programación de auditorías son objeto de medición mediante de indicadores de cumplimiento, con Seguimiento y Evaluación en forma Periódica, las que  generan observaciones, recomendaciones y/o Hallazgos, ante lo cual se formulan planes de mejoramiento (Etapa de Progreso).

Para efectos de la cultura de enfoque hacia la prevención, se está realizando seguimiento y evaluación; cada servidor lleva inmerso el autocontrol, con el propósito de la consecución de los objetivos de Proceso y de los Institucionales en General.  
Lo referente a los Informes correspondientes al 2021, fueron presentados a Entes Externos, segun requerimientos establecidos y en las fechas estipuladas por la norma. Los Informes priorizados según el POAS 2021, son los 32 informes establecidos en el Tablero de indicadores mencionados en el párrafo inicial del presente resumen de actividades,
-. Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora. 

Cuyo objetivo corresponde el Verificar  la efectividad del  sistema de control interno, mediante el cumplimiento de los planes de mejora generados de las Auditorias de Control Interno, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de la institución.

El indicador esta formulado así: Numero de Hallazgos con plan de mejora/ Total de hallazgos por componente  * 100.

Se evidenciaron 23 auditorías realizadas hasta el día 31 de Octubre  2021, mediante las cuales se evaluaron 12 procesos, subproceso y/o procedimientos, donde se  identificaron 44 no conformidades. Ante estos hallazgos se han formulado los planes de mejora a que hubo lugar.
Para el rol de  evaluación de la efectividad de los planes de mejora, a pesar de no corresponder a un indicador  priorizado para el área de control interno, si para el proceso de planeación;  y el proceso de evaluación y control realiza revisión y verifica los alcances en la formulación de la política de administración del riesgo, procedimiento para su implementación, establecimiento de  controles que mitigan los posibles riesgos y que afectan la consecución de los objetivos institucionales.
Es importante mencionar que este proceso de evaluación del riesgo es permanente e interactivo entre los Profesionales líderes de proceso, Planeación y Control interno
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6.1 Indicadores

Los indicadores que se tiene establecidos dentro del Tablero de Indicadores Institucional contamos con:

a. Porcentaje de Informes  enviados oportunamente

Así: 2193(5), circular 030(4), circular 016(5), Informe RIPS(4), Circular 012 PAMEC (1) de información en cumplimiento de la circular única, 

a. Porcentaje de Informes  enviados oportunamente

Así: 2193(5), circular 014(12), circular 016(5), Informe RIPS(4), Circular 012 PAMEC (2), circular 019(4)
Circular 002(2)
+27/30= 90%

Límite Inferior

Límite Superior

100%

100%

b-. Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora. 

Cuyo objetivo corresponde el Verificar  la eficacia en la formulación de los planes de mejora ante las desviaciones encontradas en las auditorías practicadas, mediante el cumplimiento de los planes de mejora generados de las Auditorias de Control Interno, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de la institución.

El indicador esta formulado así: Numero de Hallazgos con plan de mejora/ Total de hallazgos por componente  * 100.
Límite Inferior

Límite Superior

90%

100%

E propone una meta del 90%
+44/44*100 = 100
Verificar  la efectividad del  sistema de control interno, mediante el cumplimiento de los planes de mejora generados de las Auditorias de Control Interno, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo  de la institución.

+83/94= 88%

Como se evidencia de los 34 informes a presentar por el año 2021 30 correspondian con corte a Octubre 31 30, de los cuales se presentaron 27, por tanto el inidcador refleja 90%

6 de ellos se deben presentar en el primer trimestre del 2021. De los cuales con corte a enero 31 del 2020, falta la presentacion del 4 trimestre 2193 y el anual, falta la presentacion de la circular 016 son 2 el primero de cuentas por pagar con corte a diciembre 31 del 2020, y el otro la publicacion de Estados Financieros, es importante mencionar que los informes del decreto 2193 se encuentran cargados sin embargo falta agendamiento para validacion por parte del departamento de Boyaca.

6.2 RIESGOS:

RIESGOS DE CONTROL Y EVALUACION

Según el análisis de los riesgos, que se identifican en el proceso de evaluación  tenemos:

El primer riesgo corresponde al incumplimiento al plan anual de auditorías, ante lo cual se establecen controles asi:

1. Procedimiento de auditorías de control interno, socializado e implementado. 

2. Formulación y presentación  del plan anual de auditorías en comité coordinador de control interno. 

3. Indicador de medición  del porcentaje de cumplimento  del plan de auditorías de la vigencia. 
Dentro de las actividades contempladas para el ejercicio del control y que se  han ejecutado de la siguiente forma:
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Presentar al comité institucional de coordinación de control interno el plan anual de 

auditorias 

COMPLETO

Se formula el plan anuaL  de auditorias de la 

viegencia 2021 y se aprueba en comité 

extraordinario de control interno el dia 11 de 

marzo de 2021. Soporte: plan de auditorias 

2021 aprobado

Evaluar  la efectividad del plan anual de auditorias, a trave de indicadores de medicion  ( 

diligenciados en tablero de control de indicadores institucional) 

EN DESARROLLO 

Se Continua con la medicion de la 

efectividad  del plan anual de auditorias 

mediante el indicador establecido , 

quedando en un porcentaje de 

cumplimiento del 90% acumulado corte 

agosto; sin embargo la medicion no se realiza 

en el tablero institucional por cuanto no se 

cuenta con este herramiento aun. 

Presentar al comité institucional de coordinación de control interno los resultados al 

cumplimiento del plan de anual de auditorias  

EN DESARROLLO 

Se presenta en el comité coordinador de 

control interno de fecha 08 de Septiembre  

de 2021, los resultados en la ejecucion y 

cumplimiento del plan anual de auditorias.

Soporte: Acta Comité coordinador de 

control interno de fecha 08 de septiembre  



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 87

Incumplimiento  en la 

ejecucion del plan anual 

de auditorias 


Se realizó la documentación del procedimiento de auditorías, el cual es socializado y que  junto con el plan anual de auditorías se presentaron  y aprobaron en Comité de Coordinación de Control Interno, según consta en las actas 1 y 2 del 2021, al cual se está realizando seguimiento evaluación y socialización de los resultados, en periodos bimestrales, como acción transversal de PAMEC y POAS.

Es necesario mencionar que el plan de Auditorias aprobado, está basado en riesgos.

Como un segundo riesgo identificado para el proceso de evaluación y control, corresponde a:

 Incumplimiento en la presentación de informes a entes externos, el cual se podría presentar  a raíz de: 

1. No adherencia a la Programación para la presentación de informes a los entes de control y vigilancia, por parte de los Profesionales Lideres de Proceso. 

2.  Entrega de soportes incompletos  para el envío de informes. 
Ante lo cual se han establecido controles como: 

1. Formato matriz de programación de envío de informes a entes externos.
2. Envió de informes establecidos en la  programación para la presentación de informes a los entes de control y vigilancia a la oficina de Control Interno  previo a la  presentación al   ente externo.

Como actividades a los mismos que  se han efectuado:  Es el del  ajuste el formato con los nuevos informes para el 2021, el cual fue socializado en Comité de Gestión y Desempeño, en Comité de Coordinación de Control interno, sin embargo han habido varios incumplimientos que corresponden a causa diferentes a las identificadas previamente, como lo falta de claridad en la normatividad de la  Súper Salud y desafortunadamente tampoco hay acompañamiento por parte de los Profesionales Lideres de  Proceso que conlleven  a  retroalimentar los conocimientos, con lo cual se lograría trabajo en Equipo.
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Ajustar el formato de cronograma de informes incluyendo las variables y componentes de 

trazabilidad 

COMPLETO

Se ajusta el formato de cronograma de 

informes incluyendo el seguimiento a cada 

uno de los informes establecidos.

Soporte: Formato ajustado 

Socializar el  formato de cronograma de informes ajustado  COMPLETO

Se realiza la socializacion del formato 

ajustado, con los responsables del resporte de 

informe,por medio de correo electronico de 

fecha 05 de  Febrero de 2021.

Implementar el formato de cronograma de informes  ajustado  COMPLETO

Se continua con el  seguimiento por parte de 

la oficina de control interno  al reporte de 

informes contemplados en el formato 

institucional.

Soporte: Formato de cronograma de 

informes con el respectivo seguimiento 

Evaluar  la efectividad del cronograma de informes  a traves de indicadores de medicion   ( 

diligenciados en tablero de control de indicadores institucional) 

EN DESARROLLO 

Se realiza la medicion del indicador 

porcentaje de informe enviados 

oportunamente para el periodo Mayo - 

Agosto de 2021.

Soporte: Tablero de control de indicadores



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 88

Incumplimiento en la 

presentacion de informes a 

entes externos


Un tercer riesgo corresponde  al  Incumplimiento de la evaluación  por cada proceso del sistema de control interno, por causas tales como 

1. Falta de Flujo de Información  entre los líderes de proceso y la oficina de control interno.
2. Entrega de soportes incompletos  para la evaluación del sistema de control interno.

3. Falta de autocontrol por parte de los líderes de proceso y colaboradores, 

Ante lo cual se han establecido controles tales como: 

1Formato matriz de programación de envió de informes a entes externos.
Dentro de las actividades establecidas para dar respuesta a este control se contemplaron. Evaluar adherencia  al diligenciamiento del formato de evaluación   por parte de cada profesional líder de proceso.

La evaluación de adherencia al diligenciamiento del formato de ESCI, se ha realizado con base en la información que soporta la ejecución de actividades de POAS, PAMEC Y RIESGOS por parte de cada Profesional Líder de Proceso, en mesas de trabajo con la P.U. de  Control.

La calificación de la ESCI del semestre 1 del 2021 corresponde al 89% según la matriz. Como actividad se  realiza acompañamiento, en las mesas de trabajo bimestrales de POAS , PAMEC y RIESGOS.
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PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 89

Incumplimiento de la 

evaluación  por proceso 

del sistema de control 

interno 



Evaluar adherencia  al diligenciamiento del formato de evaluación   por parte de cada 

profesional líder de proceso



ATRASADO 



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

Como cuarto riesgo identificado en Control interno, corresponde a  Incumplimiento de los planes de mejora productos de las auditorias de control interno, ante lo cual se han establecido controles tales como:
1. Procedimiento para la formulación de  planes de mejoramiento institucional. 
2. Matriz de seguimiento a los planes de mejoramiento institucional, diligenciado teniendo en cuenta los hallazgos de las auditorías.
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Socializar el procedimiento de planes de mejoramiento  EN DESARROLLO 

se realiza la socializacion del  procedimiento 

de planes de mejoramiento a traves de 

video ludico, en el chat institucional de 

whatsapp.

Soporte: Video ludico y registro de 

socializacion 

Evaluar el conocimiento al procedimiento de planes de mejoramiento  EN DESARROLLO 

Se realiza la evaluacion del procedimiento de  

planes de mejoramiento a traves de 

encuesta aplicada a todos los 

colaboradores.

Soporte: Matriz de evaluacion, pendiente el 

informe de tabulacion 

Evaluar  la efectividad del plan de mejoramiento , a traves de indicadores de medicion  

(diligenciados en tablero de control de indicadores institucional) 

EN DESARROLLO 

Se continua con la evaluacion la efectividad 

de los  planes de mejoramiento,los cuales se 

presentan en el tablero institucional de 

indicadores estrategicos.

Soportes: Tablero de control de indicadores 

Soporte: Tablero de indicadores

Realizar seguimiento de manera bimestral a la ejecucion de los planes de mejoramiento  EN DESARROLLO 

Se continua con el seguimiento de manera 

bimestral a la ejecucion de los planes de 

mejoramiento producto de las auditorias de 

control interno , de acuerdo al formato 

establecido.

Soporte : Formatos de seguimiento 

diligenciados 

Presentar al comité institucional de coordinación de control interno los resultados al 

cumplimiento de los planes de mejoramiento 

EN DESARROLLO 

Se presenta en  comité institucional de 

coordinación de control interno de fecha 08 

de Septiembre de 2021  el estado y 

cumplimiento  los planes de mejoramiento .

Soporte : acta comité institucional de 

coordinación de control interno de fecha 08 

de Septiembre de 2021



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 90

Incumplimiento de los 

planes de mejora 

productos de las auditorias 

de control interno 


Como actividades establecidas para la adherencia a controles, se realizó la socialización del control y se realizó la evaluación de conocimiento.
a. Socializar el procedimiento de planes de mejoramiento.

b. Evaluar el conocimiento al procedimiento de planes de mejoramiento
c. Evaluar  la efectividad del plan de mejoramiento , a través de indicadores de medición  (diligenciados en tablero de control de indicadores institucional)
d. Realizar seguimiento de manera bimestral a la ejecución de los planes de mejoramiento
e. Presentar al comité institucional de coordinación de control interno los resultados al cumplimiento de los planes de mejoramiento.

La socialización y evaluación de conocimiento de los planes de mejoramiento, actividades que fueron realizadas en su completitud, las demás actividades corresponden a la realización, monitorización y seguimiento durante la vigencia, por lo cual se ubican en actividades en desarrollo, además corresponden a actividades que se realizan medición en el tablero de indicadores, socializadas en Comité de Gestión y desempeño.
Además se está realizando resocialización del procedimiento de planes de mejora y su correspondiente seguimiento en formato de seguimiento y evaluación a planes de mejora. Es necesario mencionar que la adherencia al mismo se logra medir mediante la evaluación a la efectividad de los planes de mejoramiento por cada proceso.
Un quinto riesgo identificado para el proceso de evaluación y seguimiento corresponde a la Inadecuada Evaluación de los Controles establecidos en cada proceso, que se podría causar por 

1. No adherencia al procedimiento de administración del riesgo, ante lo cual se  establece el control de la documentación, socialización  e implementación del mismo.
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Socializar el procedimiento de planes de mejoramiento  EN DESARROLLO 

se realiza la socializacion del  procedimiento 

de planes de mejoramiento a traves de 

video ludico, en el chat institucional de 

whatsapp.

Soporte: Video ludico y registro de 

socializacion 



Seguimiento  y medición de adherencia del procedimiento de la gestión del riesgo        ( 

efectividad de los controles)



EN DESARROLLO 

se realiza auditoria a los riesgos institucionales 

con el fin de realizar  monitoreo  seguimiento 

y evaluación de los procesos que presentan 

Riesgo extremo y/o Alto de forma continua.

Soporte: Informe de auditoria

Evaluación mediante indicadores   adherencia al procedimiento de la gestión del riesgo.



EN DESARROLLO 

Se continua realizando el seguimiento y 

evaluacion al plan de tratamiento de riesgos  

por cada proceso, mediante la medicion del 

indicador del cumplimiento del plan de 

tratamiento.

Soporte: plan de tratamiento de riesgos con 

seguimiento del segundo  cuatrimestre de 

2021 y tablero de control de indicadores.



SALUD SOGAMOSO E.S.E

REPORTE  Y PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS 

FORMATO

MACROPROCESO  PROCESO 

No. RIESGO 

ACTIVIDAD DE

CONTROL 



ESTADO DE LA ACTIVIDAD 

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA: 22-23 

SEPTIEMBRE 

ACCIONES REALIZADAS

SEGUNDO 

SEGUIMIENTO FECHA:22-23 

SEPTIEMBRE  

PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 90

Incumplimiento de los 

planes de mejora 

productos de las auditorias 

de control interno 

PROCESO DE EVALUACION  GESTION CONTROL INTERNO 91

Inadecuada evaluación 

de los controles 

establecidos en cada 

proceso


Las actividades que efectivamente se realizaron corresponden al seguimiento, medición y se evalúa la efectividad del control establecido ante la mitigación del riesgo que en primer momento debe esta encabeza de cada líder de proceso y la evaluación del mismo lo realiza la oficina de control interno.

Sin embargo es necesario referir que a pesar de realizar el seguimiento a los mismos se efectúa en el mes subsiguiente al establecido en el cronograma, es por ello que al momento de la medición aparece en atraso.[image: image8.emf]ESTADO 

II SEGUIMIENTO

( ENERO- ABRIL  ) 

%

COMPLETO                                                                                              5  33%

EN DESARROLLO                                                                                               9  60%

ATRASADO                                                                                               1  7%

NO INICIADO                                                                                              -    0%

TOTAL 

15                                                                                           

100%

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO 2021 

GESTIO EVALUACION Y CONTROL INTERNO


7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

El Sistema de Control Interno de Salud Sogamoso E.S.E. se encuentra implementado de acuerdo a los requisitos de norma; el que presenta un grado de madurez significativo, sustentado en un direccionamiento estratégico concreto, un equipo humano altamente calificado, una gestión transparente de la información y un modelo de gestión basado en procesos, que mitiga de manera Adecuada los riesgos, empleando las mejores prácticas para su monitoreo y medición permanente lo que conlleva al mejoramiento continuo en Salud Sogamoso E.S.E. 
El informes de Evaluación del Sistema de Control Interno del primer semestre 2020 correspondió a:
¿Están todos los componentes operando juntos y de manera integrada? 

Parcialmente están funcionando todos los componentes en la entidad,  hace falta terminar de actualizar el manual de procesos y procedimientos para  consolidarlo  y  disponerlo efectivamente a su cabal cumplimiento, para que mejore en todos sus aspectos de control, prevención de riesgos. Hace falta  que la entidad se comprometa más en la  Implementación y activación de todos los componentes  del sistema de control interno de la entidad, para que sea más efectivo, para que se adopten más herramientas  que faciliten y fortalezcan todo el sistema, en especial la protocolización de  políticas administrativas de estricto cumplimiento, bajo los parámetros legales y las exigencias y recomendaciones de los entes de control.

¿Es efectivo el sistema de control interno para los objetivos evaluados? 

No es totalmente efectivo, hace falta más compromiso de  la  primera, segunda línea de defensa, incluso de la O.C.I. para  hacer más eficiente  y productivo  los objetivos  que se evalúan en forma de lograr  fortalecer el sistema de control interno en la entidad, diseñando herramientas productivas de gestion,   fortaleciendo las políticas institucionales,   implementándolas, haciéndole seguimiento y monitoreo continuo para  lograr la eficiencia  del sistema.

La entidad cuenta dentro de su Sistema de Control Interno, con una institucionalidad (Líneas de defensa)  que le permita la toma de decisiones frente al control 

Salud Sogamoso E.S.E.  Ha establecido las líneas de defensa, segun la política de control interno, en la cual se determinan las responsabilidades y compromisos de cada una (línea) ;    cuenta con el manual de funciones  actualizado  ,  el cual ha sido  modificado en varias oportunidades en forma de lograr la articulación con la normatividad establecida,   igualmente cuenta con  la organización administrativa, articulada con  el mapa de procesos aprobado mediante acuerdo 08 del 2017.

GILMA JANETH PERICO GRANADOS

P.U. COORDINADOR OFICINA CONTROL INTERNO

SALUD SOGAMOSO E.S.E.




Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso – Boyacá. Tel (038) 7720304

https://www.saludsogamoso.gov.co/

Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso – Boyacá. Tel (038) 7720304
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