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En cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto 2106 de 2019, que establece la
obligacion de realizar y publicar la evaluacion independiente del estado del Sistema
de Control Interno, se elabora el presente informe correspondiente al segundo
semestre de la vigencia 2025.

La evaluacion independiente constituye una herramienta fundamental para verificar
la efectividad, eficiencia y adecuacion del Sistema de Control Interno, asi como para
identificar oportunidades de mejora que contribuyan al fortalecimiento de la gestion
institucional, al cumplimiento de los objetivos estratégicos y a la adecuada
administracion de los riesgos.

El presente informe refleja el analisis efectuado sobre los componentes del Sistema
de Control Interno de la Unidad de Salud de Ibagué USI E.S.E., de acuerdo con los
lineamientos y formato emitido por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica, de conformidad con el marco normativo vigente, y sirve como insumo para
la toma de decisiones por parte de la alta direccion y demas partes interesadas.

INTRODUCCION

OBJETIVO

Evaluar de manera independiente el estado, funcionamiento y nivel de cumplimiento
del Sistema de Control Interno de la Unidad de Salud de Ibagué USI — E.S.E.
durante el segundo semestre de 2025, a través del formato “informe Sistema de
Control Interno parametrizado” emitido por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, con el fin de determinar el nivel de cumplimiento y estado de cada
componente y de todo el sistema, que permitan identificar las oportunidades de
mejora para fortalecer los procesos institucionales.

ALCANCE

El presente informe corresponde al cumplimiento del Sistema de Control Interno de
la Unidad de Salud de Ibagué, respecto a los cinco componentes que estructuran el
Modelo Estandar de Control Interno: Ambiente de Control, Evaluacion de Riesgos,
Actividades de Control, Informaciéon y Comunicaciéon y Monitoreo, con relacién al
segundo semestre de 2025.
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DESCRIPCION

LEY 87 DE 1993

Articulo 2, literal b, el cual establece “Garantizar la eficiencia,
la eficacia y economia en todas las operaciones promoviendo
y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y
actividades definidas para el logro de la mision institucional”.
Articulo 12 “Funciones de los auditores internos”.

DECRETO 2106
DE 2019

ARTICULO 156. Reportes del responsable de control interno.
El articulo 14 de la Ley 87 de 1993, modificado por los
articulos 9 de la Ley 1474 de 2011 y 231 del Decreto 019 de
2012, quedara asi:

ARTICULO 14. Reportes del responsable de control interno.
El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno o quien
haga sus veces, en una entidad de la Rama Ejecutiva del
orden nacional sera un servidor publico de libre
nombramiento y remocion, designado por el Presidente de la
Republica.

Este servidor publico, sin perjuicio de las demas obligaciones
legales, debera reportar a los organismos de control los
posibles actos de corrupcion e irregularidades que haya
encontrado en ejercicio de sus funciones.

El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno o quien
haga sus veces debera publicar cada seis (6) meses, en el
sitio _web de la entidad, un informe de evaluacién
independiente del estado del sistema de control interno, de
acuerdo con los lineamientos que imparta el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, so pena de incurrir en
falta disciplinaria grave.

En aquellas entidades que no dispongan de sitio web, los
informes a que hace referencia el presente articulo deberan
publicarse  en medios de facil acceso a la
ciudadania. (Subrayado fuera de texto)

Los informes de los funcionarios del control interno tendran
valor probatorio en los procesos disciplinarios,
administrativos, judiciales y fiscales cuando las autoridades
pertinentes asi lo soliciten.

CIRCULAR
EXTERNA 100-

Precisa las fechas de publicacién del informe semestral de
evaluacion independiente del estado del sistema de control
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006 DEL 19 DE mterno que debe hacer el jefe de control interno o quien haga
DICIEMBRE DE | sus veces, de la siguiente manera:
AV Fechas de Corte Fechas de Publicacion

1 de enero a 30 junio de cada | 1 de julio a 31 de diciembre de

vigencia cada vigencia

30 de julio de cada vigencia 31 de enero de la siguiente

vigencia
METODOLOGIA

Para la realizacion del informe se tomd la herramienta, el Formato Informe
Semestral Sistema de Control Interno, emitido por el Departamento Administrativo
de la Funcion publica, para evaluar los Sistemas de Control Interno de manera
integral y determinar el porcentaje de implementacion de la 72 dimension del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion. Luego, se procedio al diligenciamiento del
formato teniendo en cuenta el instructivo, donde brinda orientaciones generales del
archivo, finalmente se analizaron los resultados y se registraron las conclusiones
sobre la evaluacion del Sistema de control Interno.

DESARROLLO
1. Dimensién Control Interno

El propdsito de esta dimensidon es suministrar una serie de lineamientos y buenas
practicas en materia de control interno, cuya implementacion debe conducir a las
entidades publicas a lograr los resultados propuestos y a materializar las decisiones
plasmadas en su planeacion institucional, en el marco de los valores del servicio
publico.

Con esta dimension, y la implementacion de la politica que la integra, se logra
cumplir el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada
en la informacion, el control y la evaluacion, para la toma de decisiones y la mejora
continua”.

El Control Interno es la clave para asegurar razonablemente que las demas
dimensiones de MIPG cumplan su propdsito.
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Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion publica — DAFP

2. Politica de Control Interno.

El propdsito de esta politica es permitir a las entidades contar con acciones,
meétodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como mecanismos
para la prevencion y evaluacion de éste. Con la implementacion de esta politica, se
logra cumplir el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional
fundamentada en la informacién, el control y la evaluacion, para la toma de
decisiones y la mejora continua”.

Para la implementacion de esta politica se cuenta con el Modelo Estandar de
Control Interno MECI, herramienta que proporciona una estructura de control a la
gestion, la cual especifica los elementos necesarios para construir y fortalecer el
Sistema de Control Interno, a través de parametros necesarios (autogestion) para
que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos, procedimientos,
mecanismos de prevencidn, verificacion y evaluacion en procura de su
mejoramiento continuo (autorregulacion), en la cual cada uno de los servidores de
la entidad se constituyen en parte integral (autocontrol).

Para ello, las entidades, en términos generales deberan disefiar y mantener la
estructura del MECI a través de sus cinco componentes i) Ambiente de Control; ii)
Evaluacion del Riesgo; iii) Actividades de Control; iv) Informacién y Comunicacion;
v) Actividades de Monitoreo. Asi mismo, es necesario asignar las responsabilidades
en la materia, a cada uno de los servidores, acorde con el esquema de las lineas
de defensa.

Para la implementacion de esta politica, se deben considerar los siguientes
lineamientos:
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Primero: Asegurar un ambiente de Control. Esto se logra con el compromiso,
liderazgo y los lineamientos de la alta direccién y del Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno en las siguientes materias: La integridad (valores)
y principios del servicio publico; asignacion de la responsabilidad y autoridad en
todos los niveles organizacionales, incluyendo lineas de reporte; definicion de una
planeacioén estratégica, responsables, metas, tiempos que faciliten el seguimiento y
aplicaciéon de controles que garanticen de forma razonable su cumplimiento; una
gestion del talento humano con caracter estratégico y con un despliegue de
actividades clave para todo el ciclo de vida del servidor publico.

(&) U S I

Segundo: Asegurar la gestion del riesgo en la entidad. Esto se logra con un
ejercicio liderado por el Representante Legal y todo su equipo directivo y de todos
los servidores de la entidad, para identificar, evaluar y gestionar eventos
potenciales, tanto internos como externos, que puedan afectar el logro de los
objetivos institucionales.

Tercero: Diseinar y llevar a cabo las actividades de control del riesgo en la
entidad. En este componente se disefian e implementan controles, esto es, los
mecanismos para dar tratamiento a los riesgos, con el fin de mitigar los riesgos
hasta niveles aceptables para la consecucion de los objetivos estratégicos y de
proceso. Se involucra la implementacién de politicas de operacion, procedimientos
u otros mecanismos que den cuenta de su aplicacion en materia de control.

Cuarto: Efectuar el control a la informaciéon y la comunicacién
organizacional. Este componente verifica que las politicas, directrices y
mecanismos de consecucion, captura, procesamiento y generacion de datos dentro
y en el entorno de cada entidad, satisfagan la necesidad de divulgar los resultados,
de mostrar mejoras en la gestion administrativa y procurar que la informacién y la
comunicacién de la entidad y de cada proceso sea adecuada a las necesidades
especificas de los grupos de valor y grupos de interés.

Quinto: Implementar las actividades de monitoreo y supervisiéon continua en
la entidad. En este componente confluyen las actividades en el dia a dia de la
gestion institucional o a través de evaluaciones periddicas (autoevaluacion,
auditorias). Su propdsito es valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad
publica; (ii) la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos; (iii) el nivel de
ejecucion de los planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestién,
con el proposito de detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar
recomendaciones para orientar las acciones de mejoramiento de la entidad publica.
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3. Evaluacioén Integral del Sistema de Control Interno

El objetivo del formato es adelantar un analisis articulado frente al desarrollo de las
politicas de gestion y desempefio contenidas en el modelo y su efectividad en relacién
con la estructura de control, éste ultimo aspecto esencial para garantizar el buen
manejo de los recursos, que las metas y objetivos se cumplan y se mejore la

prestacion del servicio a los usuarios, ejes fundamentales para la generacién de valor
publico.

El formato permite determinar si el SCI esta: PRESENTE y FUNCIONANDO
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Implementacion de las politicas de Gestion y Desemperio
contenidas en MIPG, le permiten a la entidad establecer
su estructura para la gestion y adecuada operacion,
dentro de la cual se encuentran inmersos los controles.
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El MECI a través de sus 5 componentes permitiran a
la entidad establecer la efectividad de los controles
disefiados desde la estructura del MIPG.
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4. Estructura del Formato

EVALUACION INDEPENDIENTE SISTEMA DE CONTROL INTERNO
(instrucci para su dili

Tamendo en cusets que con s expedodn del Decrety 1439 de 2017 “Por medio del cusl 5o modiics of Decres 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentans del Secir Funcidn Pliblica, en lo relacionado con of Setems de
Gestén estsblecdo an o ariculo 133 de la Lay 1753 de 2015, 5o coma un solo Sistema de Gestdn y 0= shrea con of Sistema de Control Intemo, hoy todes las enddades piblicas mousnen sctalzar yio mglementar of
Modsio Intsgrado de Plansacdn y Gestén MIPG, modelo que mncomora of Modelo Estindsr de Contrl Imsmo MEC! & ravés de i Ta dmenside def musmo. Esta sctuctrs requers d un andiss sniculado bente o
desamolo de las poliscas de Qastdn y desempedio comandas en of modelo y sy slechvidad en relacin con la estuctura de contal, este UM, aspech esecl para gararazar of busn mare de log mecursos, que las memas y
obystvos s cumplan y se meoes |3 prestacde del senico & los usuanos, aes lindamentsles para la generacide de valer plbico.

Tensendo en cosrta 1o anecr y dada la necesidad de dar cumplienend 3 |2 dispused en el arsculo 155 del Decrem 2105 de 2019, o reesente formam busca que las evsdades cusmten con una hemamenta para evaluar sus
Sisemas de Conrol Intemo de manera intagral y peemitirie af Jefe de Cortrol Inemo 0 Quen haga sus veces llevar a cabo of mibeme de evaluacidn indapendients sobre of mismo para su publicaciin cada se (5) messs, en
& 580 web G2 la entdad.

lorientaciones Generales

T S comtene 52 sgoenin ho

- Pestaiias por cada uno de los componentes de control intermno: “Ambents de Contl”, Evalsacin de nesgos”, “Actvidades de comal”, “Informacidn y Comuncactn”, y * Actwidades de Montoreo
@8 Cudies Cuentan 1028 00n 13 Suente SStuCra.

| Columna Descripeién
| Esta colurma define 105 ineamientos genirsies pirs Ca%8 uro 08 105 Componenes dal
I insamientn X' | \ 38 23020 108 Peras s0acicon Nus 24 dehen ACMIX s CATA w0
M| Instructivo _Definicones - Ambiente de Control  AEVAIGSTION 08 Tesgos™" ket 'aE Jglofo v Comunia C_Ar Resultados . Conck
I I=T

Instractivo Definiciones

Hoja 1 Bésicas Evaluacion para cada Componente MECI }R\::Ll:lst‘-asd:(: Conclusiones
Hoja 2 Hojas3ala7 Hola 8 Informe Final
o Hoja 9

Funcion Publica

Calificaciones aplicables por Componente

Columna

Esta columna define los lineamientos generales para cada una de los componentes del MEC y se asocian los
Lingamiento X: - femas especi que se deben anelizar en cada uno.

DIMENSIﬂN 0 POLITICA DEI. IlIPG ASOCIADA AL REQUERIMIENTO En esta columna se deben asociar la (las) dimensidn (es), asi como la (s) p€||ll||:a ts} de geshém ¥ desempedio que

permifen el lio del tema en la entidad, en el marco del Modelo | de ion y Gastion MIPG.
Indicar el nombre del procese, manual, politica de o ai ivo en donde se
documentado y su fuente de consulta.
De acuerdo con lo identificado coma resultado de la evaluacion del i l dela lista desplegabk
1,2 03 de acuerdo con las siguientes definiciones:
TR . . 1 - No exasten actividades disefi para cubrir el ito.
on sl aa . . . . 2 Emien actmcacas disefiadas o en proceso de disefio, pero éstas no se encuentran documentadas en las
a Procesos, oliticas de Oy ui
tros desarrollos que den cuente de su aplicacion o s olrms f

- Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y socializadas de acuerdo con el requerimiento.

Mota: Entiendase "disefiada” como aquella actividad que cuenta con un responsable(s), periodicidad (cada cuanto
e reallza} peruern (cbjetivo), Como se lleva a cabo {pmaedlmlen’m] qué pasa con las desviaciones ylo

de su gjecucion) y cuenta con

No. Relzciona el ivo de las evid: que se identifican en relacion con la efectividad del contral.
] a Analisis y veri Indicar las acciones que se han adelantado para evaluar el estado del Sistema de Confrol Interno en el marco del
= en el marco del Comité i Lomité Institucional de Coordinacion de Control Interno. Acciones entendidas a las modificaciones, actualizaciones
§ E de Coordinacién de Control Interna 'y actividades de fortalecimiento del sisterna a partir de la normatividad vigente.
E 8 Observaciones de la evaluacion Indicar las acciones que se han adelantado en el marco de la evaluacion independiente (auditoria interna), sobre el
o independiente (tener encuenta papel estado del Sistema de Control Interno . Acciones lidas en la evaluacion y i de la efectividad del

de lineas de defensa) contral, incluyendo el seguimiento a los controles de la primera y segunda linea de defensa.

Seleccionar de |a lista desplegable 1. 2 o 3 de acuerda con los siguientes criterios y basado en los resultados
reportados por la Oficina de Control Interno asi:

1 - El control no opera como esta disefiado o bien no estd presente (no se ha implementado)

2 - El control opera como esta disefiado pero con algunas falencias

3= El control opera como esta disenado y es efectivo frente al cumplimiento de los objetivos y para evitar la

materializacion del riesgo.

Evaluacion "si se encuentra Funcionando™

RESULTADO

En la hoja de conclusiones, se establece de forma global el estado del Sistema de
Control Interno de la entidad evaluada (se define un % de avance). Ademas,
establece para cada uno de los componentes si se encuentran PRESENTES vy
FUNCIONADO, con su % de avance.

A continuacién, se ilustra el resultado de la evaluaciéon de Estado del Sistema de
control Interno de la Unidad de Salud de Ibagué USI E.S.E. a diciembre de 2025.
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Nombre de la
Entidad:

UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE - USI ESE

Periodo Evaluado:| DEL 01 DE JULIO DE 2025 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

R Estado del sistema de Control Interno de la entidad 66%

del Sistema de Co

ﬁ:::;:ﬂm:l;mm De acuerdo conla io de los clnco de la Di i6n 7 “Control Interno” del Modelo Integrado de F ion y Gestion, i ala estructura del Modelo Estandar de Comml hterno (MECI), y con base en el analisis de los resultados del FURAG, los informes de
juntos y de manera En proceso i ylas i de la Oficina de Control Intemo, asi como las evidencias de cumplimiento de Ios distintos lineamientos, se determina que no todos los P do de manera e |ntegmda El indice de la politica de control interno
integrada? (Si/en P segun el FURAG 2024 disminuy6 con respecto a 2023; no obstante, durante la vigencia 2025 se e\ndenclan algunos avances que contribuyen a la mejora del estado del Sistema de Control Interno (SCI) Ios cuales fueron tenidos en cuenta en su y itiran mejorar la cali ion de
:"’;”;‘L:'::’:,‘,"'“""“"E la dimensién en el FURAG 2025. Sin embargo, alin persisten aspectos que deben continuar los cuales se i enlas debili de cada componente.

LEs efectivo el sistema El Sistema de Control Interno de la Unidad de Salud de Ibagué — USI E.S.E. presenta avances en su efectividad, en tanto que en las evaluaciones correspondientes al primer y segundo semestre de 2025 se evidencia un aumento en el puntaje frente al obtenido al cierre de la vigencia 2024.
gm‘""::'::::.::?ﬁ si Sin embargo, dichos resultados atin no son suficientes para alcanzar un nivel sa(lsfaclono de madurez del sistema. Si bien durante la vigencia 2025 se han adelantado acciones orientadas a fortalecer el ambiente de control, la evaluacion de riesgos, las actividades de control y el monitoreo,
(SilNo) (Justifique su estas deben consolidarse y anlcularse de manera integral para izar su y En ia, resulta io continuar y profundizar la i ion de la poltica de control interno, con el fin de avanzar hacia el cumplimiento del objetivo del MIPG de
respuesta): una cultura i enlair ion, el control y la e ion, para la toma de decisiones y la mejora continua”.

La entidad cuenta dentro

de su Sistema de Control

Interno, con una Mediante la Resolucion 435 de 2018 se adopté el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, el cual contempla, entre otras, la dimension y la politica de gestion y desempefio de “Control Interno”. Asi mismo, dicha i0 los roles y respor il para la
:‘:;':“;':s":)““:‘:‘:"“‘ si implementacion del MIPG y define, dentro de la institucionalidad del modelo, el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno. Este comité fue creado mediante la Resolucién 434 de 2018 y modificado mediante la Resolucién 091 de 2025, y actia como érgano de asesoria y
permita la ,D:,, de ! decision en los asuntos relacionados cun el control mtemo dela USI E. S E. No obstante, aunque no se encuentran documentadas formalmente las lineas de defensa del MECI ni el esquema de responsabilidades frente al Sistema de Control Interno, estos han sido socializados a través de
decisiones frente al comités internos y procesos de on, y se su enla practica mediante la gestion estratégica, operativa y la evaluacion independiente.

control (SiiNo) (Justifique

su respuesta):

Nivel de
Cumplimiento
Estado actual: Explicacion de las Debilidades ylo Fortalezas componente

Avance

£El componente final del

esta presente y Nivel de Cumplimiento componente
funcionando?

Componente

Estado del componente presentado en el informe anterior

compone

presentado en el
informe anteri

DEBILIDADES:

DEBILIDADES: - No se cuenta con una oficina o encargado de control intemo disciplinario, por lo cual no se estan adelantando procesos disciplinarios|

- No se cuenta con una oficina o encargado de control intemo disciplinario, por o cual no se estan adelantando procesos disciplinarios frente a quejas o denuncias sobre los senidores .de la entidad.

frente a quejas o denuncias sobre los senidores .de la entidad. - Falta estrategias de implementacion del Codigo de Integridad, donde se desarrollen actividades que fortalezcan la apropiacion y/o

- No se tiene documentado el manejo de conflicto de interés dentro de la politica de integridad. adaptacion al Codigo, como: diwigacion y capacitacion sobre el codigo, espacios para la reflexion y el didlogo sobre el ambiente y|

- Falta de desarrollo de estrategias de difusion del Codigo de Integridad, donde se fortalezca la apropiacion de este. cultura organizacional, mecanismos de seguimiento y evaluacion, entre otras.

- Falta de mecanismos sistematicos para evaluar el desempefio y la integridad del personal. - Si bien se aplican algunos mecanismos para el manejo de conficto de interés, no se encuentra documentado el proceder, de tal

- No se cuenta con una linea de denuncia intema sobre situaciones irregulares o situaciones irregulares o posibles incumplimientos al manera que el procedimiento sea claro.

codigo de integridad. - No se cuenta con una linea de denuncia intema sobre situaciones imegulares o posibles incumplimientos de los valores|

- Se tiene definida y documentada la politica de administracion de riesgos, pero requiere ser actualizada conforme a los lineamientos institucionales.

de la guia expedida por Funcion Publica y fortalecer su aplicacion por parte de los procesos y grupos de trabajo de la entidad. - Se tienen definidos los roles y frente a la del MIPG ion 435 de 2018), pero no se tienen|

- Falta de consolidacion y evaluacion de actividades relacionadas con el ingreso, permanencia y retiro del personal, asi como del definas y documentadas las lineas de defensa del Sistema de Control Interno.

impacto del Plan Institucional de Capacitacion — PIC. - Se tiene definida y documentada la politica de administracion de riesgos, pero requiere ser actualizada conforme a los lineamientos|

- Debilidad en la continuidad del Programa de Seguridad del Paciente, asi como en el seguimiento y la evaluacion de los riesgos de la guia expedida por funcion Publica y fortalecer su aplicacion por parte de los grupos de trabajo de la entidad.

asociados. - Si bien se cuenta con un Programa de Seguridad del Paciente, y los riesgos de este ipo se les da tratamiento segin su propia

- No se cuenta con un documento formal del Programa de Transparencia y Etica Publica - PTEP, aprobado por la alta direccion. Esta seha del lider de este programa y por tratarse de riesgos directamente relacionados con 2%

formulado y se encuentra en la etapa de validacion. prestacion de los senvicios de sslud‘ debe tener un responsable constante.

FORTALEZAS: FORTALEZAS:

- Se cuenta con un Comité de Convivencia laboral como mecanismo para el manejo de conflictos -Se cuenta con un Comité de Convivencia laboral

- Se tiene adoptado el cédigo de integridad del senicio publico en la US| ESE (Res 494 de 2019) - Se tiene adoptado el cédigo de integridad del senvicio publico en la US| ESE (Res 494 de 2019)

- Se cuenta con un plan de seguridad y privacidad de la informacion GSI-SHPR-001. -Se cuenta con un plan de seguridad y privacidad de la informacion GSHSI-PR-001.

- Se cuenta con el Plan Anticormupcion y Atencion al Ciudadano y una matriz institucional de riesgos, donde se encuentran -Se cuenta con el Plan Anticormupcion y Atencion al Ciudadano y una matriz institucional de riesgos, donde se encuentran|

identificados algunos de cormupcién, al cual se le realizo monitoreo y seguimiento. identificados algunos de corupcién, al cual se le realizo seguimiento.

- Se actualizé la del Comité de C de Control Intemo (Resolucién 091 de 2025), y se han| - Se actualizo la del Comité de C de Control Intemo (Resolucion 091 de 2025), y se han|

realizado jomadas de reunion. realizado 4 jomadas de reunion (Acta 01 del 31/01/2025; Acta 02 del 30/05/2025, 13/06/2025 y 02/07/2025).

- Se cuenta con un Comité de Gestion y Desempefio activo, a traws del cual se realiza seguimiento a la planeacion estratégica y al - Se realiza gestion de riesgos del SG-SST, conforme a su propia metodologia.

cumplimiento de los planes institucionales. Sin embargo, falta mayor periodicidad en las sesiones. - Se cuenta con un Comité de Gestion y Desempeiio activo, a traws del cual se realiza seguimiento a la planeacion estratégica y al

- Se cuenta con un Plan Estratégico de Talento Humano que contempla el ciclo de vida del senidor publico: ingreso, desarrollo y retio. cumplimiento de los planes institucionales. Ademas, se analizan los reportes de gestion y financieros.

- I Plan Anual de Auditoria y seguimiento vigencia 2025, fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno. - Se cuenta con un Plan Estratégico de Talento Humano que contempla el ciclo de vida del senidor publico: ingreso, desarrollo y retiro.
- EI Plan Anual de Auditoria y seguimiento vigencia 2025, fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo.
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DEBILIDADES:
- No se cuenta con un Plan de Desarrollo o Estratégico, debidamente aprobado y adoptado por la US| ESE

- Si bien se realiza seguimiento al cumplimiento de las acciones y metas de los planes y programas institucionales, no se est|
documentando la exaluacion periédica de los objetivos por parte de la Alta Direccion.

- No se esta midiendo los objetivos de los procesos, ya que la caracterizacion de estos se encuentra desactualizada, no estan|
claramente definidos.

- La politica de administracion de riesgos no se encuentra documentada, de acuerdo con los lineamientos emitidos por Funcion|
Publica en la itima version de la guia.

- Si bien el alcance de la politica de administracion del riesgo en la USI ESE, define lineamientos para toda la entidad, no todos los|
procesos aplican la metodologia, es decir, no se tienen mapa de riesgos por procesos; los riesgos mas relevantes y que se|
encuentran en nivel alto y critico conforman en mapa institucional de riesgo.

- Si bien a través del monitoreo y seguimiento (2a y 3a linea de defensa) se identifican fallas o incumplimientos en los controles, no se|
esta definiendo y documentando las acciones para su mejora.

FORTALEZAS:
- Los planes institucionales, de Gestién y de Accion, se formulan y armonizan con los objetivos institucionales y operativos.

- Se cuenta con na poliica de administracion de riesgos adoptada.

- Se formul6 mapa instituci de riesgo en conforme a los de la guia de Funcion Publica.

- Se ha realizado monitoreo a la matriz de riesgos por parte de Planeacion y seguimiento a los controles de esta por parte de laf
Oficina de Control Intermo.

- De acuerdo con el andlisis del entomo, se definen los procesos susceptibles de posibles actos de corupcion, por lo cual, en Ia

_ musical

ES
- Se han identificado situaciones donde no es posible segregar funciones por falta de personal, para la ejecucion de actividades de|
control frente a riesgos identificados.

- Si bien se evalian los controles de algunos procesos, no se estan documentando los planes de mejoramiento, dejando evidencia de|
las acciones correctivas y de mejora que se han emprendido.

- El monitoreo de los riesgos por parte de los lideres de proceso no es periédico, presentan evidencia de la ejecucion de los controles|
con preva solicitud de planeacion y control intemo, para el respectivo monitoreo y seguimiento.

- No se aplica de manera la de la politica de de riesgos.

- Algunos procedimientos de los procesos, no se encuentran actualizados ni documentados,

lo cual dificulta la estandarizacion de las actividades y la aplicacion uniforme de controles, ademas aumenta el riesgo de erores o
reprocesos.

FORTALEZAS:

- Las actividades de control se encuentran desagregadas en los lideres de procesos, programas y sencios, asi como en control
interno.

- Los otros sistemas de gestion como el SOGCS se integra con la estructura de control de la US| ESE.

-Se tiene establecidas actiidades de control sobre la infraestructura tecnologica, por ello, se cuenta con una poliica y plan sel

DEBILIDAD!
- No se cuenta con un Plan de Desarrollo o Estratégico, aprobado por la Junta Directiva y adoptado por la US| ESE.

- Si bien se realiza seguimiento al cumplimiento de las acciones y metas de los planes y programas institucionales, no se esta
documentando la evaluacion periddica de los objetivos por parte de la Alta Direccion.

- La polttica de administracion de riesgos no se encuentra de acuerdo a los li
en la ltima version de la guia.

- Si bien el alcance de la politica de administracion del riesgo e la USI ESE, define lineamientos para toda la entidad, no todos los|
procesos aplican la metodologia.

- Si bien a través del monitoreo y seguimiento (2a y 3a linea de defensa) se identifican fallas o incumplimientos en los controles, no se|
esta definiendo y documentando las acciones para su mejora.

emitidos por Funcién Publical

FORTALEZAS:

- Los planes institucionales, de Gestion y de Accion, se formulan y armonizan con los objetivos institucionales y operativos.

- Se cuenta con una politica de administracion de riesgos adoptada,

- Se formulo mapa insti de riesgo en i conforme a los lineamientos de la guia de Funcion Publica.

- Se ha realizado monitoreo a la matriz de riesgos por parte de Planeacion y seguimiento a los controles de la misma por parte de la
Oficina de Control Intermo.

- De acuerdo al analisis del entomo, se definen los procesos suceptibles de posibles actos de corupcion, por o cual, en la matriz
institucional se contemplan riesgos de este tipo.

0%

sequridad y privacidad de la informacion, donde se desarrollan acciones de mitigacién, como: controles de acceso,
robusta, programas anfirus, copias de seguridad pericdicas, educacién al personal sobre Ia prevencion, elc.

DEBILIDADES:

- Se han identificado situaciones donde no es posible segregar funciones por falta de personal, para la ejecucién de actividades de|
control frente a riesgos identificados.

- Si bien se evalan los controles de los procesos a través de seguimiento y auditorias intemas (de gestion, de calidad, concurrentes y
de cuentas médicas), no se estan documentando los planes de mejoramiento, dejando evidencia de las acciones correctivas y de|
mejora que se han emprendido.

- El monitoreo de los riesgos por parte de los lideres de proceso no es periddico, presentan evidencia de la ejecucion de los controles
con previa solicitud de planeacion y control intemo, para el respectivo monitoreo y seguimiento.

- No se aplica de manera sistemética, la metodologia de la politica de administracion de riesgos.

FORTALEZAS:

- Las actividades de control se encuentran desagregadas en los lideres de procesos, programas y senicios, asi como en control
interno.

- Los otros sistemas de gestion como el SOGCS se integra con la estructura de control de la US| ESE.

-Se tiene establecidas actividades de control sobre la infraestructura tecnologica, por ello, se cuenta con una politica y plan se|
seguridad y privacidad de la informacion, donde se desarrollan acciones de mitigacion, como: controles de acceso, autenticacion
robusta, programas antivius, copias de seguridad periédicas, educacion al personal sobre la prevencién, etc.

- En el plan de seguridad y privacidad de la e tienen los roles y las

- La 3a linea de defensa suministra informacién de los controles de los riesgos de seguridad de la informacion producto del
seguimiento de la matriz de riesgos y evaluacion de la implementacion y efectividad de los controles.

0%

- En el plan de sequridad y privacidad de la i ion, se tienen los roles y las

- Lx 3a linea de defensa suministra informacion de los conimles de los riesgos de seguridad de la informacién producto dell
de la matriz de riesaos v evaluacion de la ir if efectividad de I ontroles.

DEBILIDADES:

- Tablas de Valoracién Documental y Tablas de Retencion Documental, se encuentran aprobadas en primera instancia por el Comite|
Intemno de Archivo, pero atn no han sido aprobada en segunda instancia por el Consejo Departamental de Archivos. Ademas, estas
deben ajustarse nuevamente segin cambios en la normatividad, en los procesos y de acuerdo con el resultado del proceso del
Imodemizacion administrativa que se encuentra en curso.

- Se cuenta con el proceso de Gestion de Sistemas de Informacion, Comunicacién y TICS, pero no con un procedimiento para evalua
periodicamente la efectividad de los canales de comunicacion.
- Si bien se cuenta con una (ORFEO) para la
i se presenta subutilizacion.

- No se tiene caracterizados todo los usuarios o grupos de valor y éstas no se analiza periodicamente, es necesario tener en cuental
los de la Guia de C de Usuarios del DNP, con el fin de identificar las caracteristicas, necesidades,
expectativas y preferencias.

- La informacion no siempre es oportuna, completa o confiable.

- Deficiencias en la comunicacin transversal entre dreas.

y se llevs a cabo capacitacién sobre el manejo de esta,|

FORTALEZAS:
- La Entidad cuenta con el sistema denominado Dindmica Gerencial, a trawés del cual se procesan datos, se debe continua
fortaleciendo su uso en todos los médulos habilitados para garantizar su integridad.

- Se cuenta con un inventario de informacicn clasificada y resenvada, sin embargo, requiere ser revisada y actualizada en caso de ser
necesario.

- Se cuenta con controles para la confidencialidad a través de clausulas contractuales, la politica de cifrado y proteccion de datos, laf
politica de privacidad del paciente, entre otros.

- El 4rea de Atencion al Usuario mide la percepcion de los usuarios y presenta los resultados de la satisfaccin global ante comités|
interos, donde es analizada.

- Se cusma con un Plan Institucional de Archivos de la Entidad PINAR, asi como con un Plan Estratégico de Tecnologias de lal

PETI, Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion, y un Plan de Riesgos de Seguridad y|
Pracidad do \a Informacion, debidamente aprobados.
- Existen canales formales de comunicacion intema.

- Di dei basica para la toma de decisiones operativas.

DEBILIDADES:

- Tablas de Valoracion Documental y Tablas deRetencion Documental, se ecnuentran aprobadas en primera instancia por del Comite|
Intemo de Archivo, pero atin no han sido aprobada en segunda instancia por el Consejo Departamental de Archivos. Ademas, estas|
deben ajustarse nuevamente segin cambios en la nomatividad, en los procesos y de acuerdo al resultado del proceso de|
modemizacion administrativa que se encuentra en curso.

- Se cuenta con canales de informacion, pero no se evaliia su efectividad.

- Si bien se cuenta con un drea responsable y una heramienta (ORFEO) para la correspondencia, se esta subutilizando por falta de|
anherencia en su manjeo.

- No se tiene caracterizados todo los usuarios o grupos de valor y éstas no se analiza periodicamente, es neccesario tener en cuenta
los i de la Guia de C: de Usuarios del DNP, con el fin de identificar las caracteristicas, necesidades,
expectativas y preferencias.

FORTALEZAS:

- La Entidad cuenta con el sistema Dinamica, a traws del cual se procesan datos , ain falta fortalecer el uso en todos los modulos
habilitados para garantizar su integridad.

- Se cuenta con un inventario de informacion clasificada y resenada, asi como

- Se cuenta con controles para la confidencialidad a traws de clausulas contractuales, la politica de cifrado y proteccion de datos, Ia
politica de privacidad del paciente, entre otros.

- £l area de Atencion al Usuario mide la percepcion de los usuarios y presenta los resultados de la satisfaccion global ante el Comits|
de Gestion y Desemperio, donde es analizada.

- Se cuenta con un un Plan Institucional de Archivos de la Entidad PINAR, asi como con un Plan Estratégico de Tecnologias de Ia
Informacion y Comunicaciones PETI, Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion, y un Plan de Riesgos de Seguridad y|
Privacidad de la Informacion, debidamente aprobados.

- La pagina web es el canal masivo més utiizado para comunicar informacion institucional.
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DEBILIDADES:
- No se esta evaluando periédicamente los resultados de las evaluaciones independientes para concluir sobre la efectividad del
Sistema de Control Intemo e impacto en el logro de los objetivos.

- La Entidad no cuenta con una politica donde se establezca y se documente el proceder cuando se identifiquen deficiencias de}
control intemo como resuitado del monitoreo continuo por parte de los lideres de 4reas, procesos o programas (1a y 2a linea de}
defensa).

- No se cuenta con planes de y algunas auditorias concurrentes y de calidad (EPS)

producto de

FORTALEZAS:
- EI Plan Anual de Auditorias y Seguimientos 2025, fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo (Actal
01 del 31/01/2025) y se ha realizado seguimiento a su ejecucion por parte de dicha instancia.

- La Oficina de Control intemo realiza evaluaciones independientes segin sus roles y conforme al plan anual de auditorias y
seguimientos aprobado; dentro de estos se realiza seguimiento a la matriz de riesgos en el que se evaliia a la ejecucion y efectividad|
de los controles.

- El encargado de Planeacion realiza monitoreo al cumplimiento de planes institucionales (2a linea de defensa).

- Dentro de la evaluacion independientes se tiene en cuenta las evaluaciones de los organismos de control, de vigilancia y otros comol
una mirada independiente de las operaciones de la US| ESE.
- La oficina de atencion al usuario presenta mensualmente informe sobre las PQRSF ante el comité de PQRSF como instancia dentro)
del Comité de Gestion y Desempefio, donde se analizan los resultados

61%

DEBILIDADES:
- No se esta evaluando pericdicamente los resultados de las evaluaciones independientes para concluir sobre la efectividad del
Sistema de Control Intemo e impacto en el logro de los objetivos.

- La Entidad no cuenta con una politica donde se establezca y se documente el proceder cuando se identifiquen deficiencias de
control intemo como resultado del monitoreo continuo por parte de los lideres de dreas, procesos o programas (1a y 2a linea de
defensa).

- No se cuenta con planes de
(EPS).

producto de y algunas auditorias intemas: concurrentes y de calidad|

FORTALEZAS:
- EI Plan Anual de Auditorias y Seguimientos 2025, fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo (Acta
01 del 31/01/2025) y se ha realizado seguimiento a su ejecucion por parte de dicha instancia.

- La Oficina de Control intemo realiza evaluaciones  independientes segun sus roles y conforme al plan anual de auditorias y)
seguimientos aprobado; dentro de estos se realiza seguimiento a la matriz de riesgos en el que se evaliia a la ejecucion y efectividad
de los controles

- EL encargado de Planeacin realiza monitoreo al cumplimiento de planes institucionales (2a linea de defensa).

- Dentro de la evaluacion independientes s e tiene en cuenta las evaluaciones de los organismos de control, de vigilancia y otros como
una mirada independiente de las operaciones de la USI ESE:

- La oficina de atencion al usuario presenta mensualmente informe sobre las PQRSF ante el comité de PQRSF como instancia dentro

del Comité de Gestion y Desempefio, donde se analizan los resultados.
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