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La Oficina de Control Interno (OCI) contribuye de manera efectiva al mejoramiento
continuo de los procesos de Administracién del Riesgo, Control y Gestién de la ESE
Carme Emilia Ospina, a través de una actividad independiente y objetiva de evaluacion
y asesoria, y teniendo en cuenta que la gestion debe guardar la debida independencia
para garantizar la objetividad de sus evaluaciones y seguimientos, enmarca todas sus
actividades en las funciones establecidas en la Ley 87 de 1993 para las Oficinas de
Control Interno en la asesoraria, evaluacién y acompafamiento a las areas asi como
en el mejoramiento continuo para el cumplimiento de la mision institucional; por otra
parte el Decreto Nacional 943 de 2014 por el cual se adopta el Modelo Estandar de
Control Interno, el Decreto 1499 de 2017 el cual actualiza el modelo de gestién para
las entidades del estado y define el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
asi como el decreto 648 del 2017 el cual modifico los roles de las Oficinas de Control
Interno, emitida por el Departamento Administrativo de la Gestién Publica. Bajo esta
normatividad se da a conocer la gestion realizada en el afio 2020 relacionada con los
5 roles:

e Liderazgo Estratégico: convertirse en un soporte estratégico para la toma de
decisiones del nominador y del representante legal, agregando valor de manera
independiente, mediante la presentacion de informes, manejo de informacion
estratégica y alertas oportunas ante cambios actuales o potenciales que puedan
retardar el cumplimiento de los objetivos de la entidad.

e Enfoque Hacia la Prevencién: brindar un valor agregado a la organizacion mediante
la asesoria permanente, la formulacién de recomendaciones con alcance preventivo y
la ejecucion de acciones de fomento de la cultura del control, que le sirvan a la entidad
para la toma de decisiones oportunas frente al quehacer institucional y la mejora
continua.

¢ Relacion con Entes Externos de Control: servir como puente entre los entes externos
de control y la entidad con el fin de facilitar el flujo de informacién con dichos
organismos.

¢ Evaluacion de la Gestion del Riesgo: proporcionar como tercera linea de defensa, un
aseguramiento objetivo a la Alta Direccién (linea estratégica) sobre el disefio y
efectividad de las actividades de administracién del riesgo en la entidad para ayudar a
asegurar que los riesgos claves o estratégicos estén adecuadamente definidos y sean
gestionados apropiadamente y que el sistema de control interno esta siendo operado
efectivamente.

e Evaluacion y Seguimiento: desarrollar una actividad de evaluacion de manera
planeada, documentada, organizada, y sistematica, con respecto a las metas
estratégicas, resultados, politicas, planes, programas, proyectos, procesos,
indicadores, y riesgos, que la entidad ha definido para el cumplimiento de su mision,



128
|
|

-

CONSULTORIAS INTEGRALES 5.4 ¢

en el marco del Sistema de Control Interno. Es importante resaltar que este rol debe
desarrollarse de manera objetiva e independiente.

1. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

1.1. Auditorias programadas

Para la vigencia del 2020 se programaron 9 auditorias, que se encuentra
plasmadas en nuestro plan de accion de la vigencia, aprobado por el comité
Institucional de control Interno el 27 de enero del 2020 y posteriormente
publicado en la pagina WEB de la ESE CEO el 28 de enero de la vigencia.

PLAN DE ACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO - VIGENCIA 2020

[FECHA DE APROBACION

27 DE ENERO DEL 2020

Nombre de a Entidad

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

OBJETIVO DEL PLAN

Apoyar ala Alta Direccion por medio de la realizacion de auditorfas, seguimientos, evaluaciones, asesorias y la coordinacion o atencion a requerimientos de entes de control externo; con el fin de facilitar latoma de decisiones y formulacion de
acciones (frente alas desviaciones detectadas) orientadas al fortalecimiento, desarrollo y mejora continua de los procesos y en general del Sistema de Control Interno, como herramientas de apoyo gerencial que soportan el seguimiento sobre la
gestion pablica y el cumplimiento de objetivos, metas y obligaciones institucionales; promoviendo adicionalmente entre los colaboradores la cultura de control y autoevaluacion.

Ereny Febrery Mano il teyo Junio o Agosto Septembre Ocubre Novembre Dicembre
ROLES 0CI OBIETNO ACTVDA. FERODICDAD RESPONSBLE i} § i}
5 5 | Pogamas—| Gt | oganal | eosad | roganal| Gtk | Pogamar| Getdr | pogamat | G | Prganadc| otk |Pogama'| Gt || Poganad | Gt | Poganad | et | Pogama” | ot | Pogamad | ot | Pogomad | Beasido ||

| Auditoria &l Procedimiento a
Defnsa Jucia- igencia 2019 NA Aud hdo 1 1
\Auditora a procedimiento de
Cialens NA A ot 1]
| Autoria a subproceso de
nabicad NA Auditora Contable 1 1
|Auditora &l Subproceso de .
Siema e Homalcos NA Auitor g, Industria 1 1 1 1 1 1
|Auditoria alos procedimientos
IGE-53-P4- Atualzecion Pagina

PLAN ANUAL DE [EB Y 6395 Audlzzion NA Auitor g, dustiel 1 1 1 1

ADTORAS Icartelera Cooporatias Fsicas y
Digitales.
(GBS-51:P3V3 Contrtacion
Diecta de Bienes  senicos NA Auior doidico 1 1
[z pocedimiento SO
|S2:P6 Gestion e Residuos NA Audtor g Industil 1 1
Hospitalarios
(Auitoriaa Comites
rsiucinaes A Augitor ico 1 1
| Audtoria especial contratacion-
lcond19 Auditor Juidico 1 1

De acuerdo con lo establecido en el Programa Anual de Auditoria para la
vigencia se dio cumplimiento al 100% de lo planeado, pero es de aclarar que
debido a la pandemia las auditoras se extendieron en tiempo para poder dar
cumplimiento a las mismas.
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1.2. Seguimiento a planes de mejora Internos

SEGUIMIENTOS DE AUDITORIAS DE LA VIGENCIA 2019

UNIDAD AUDITADA

TOTAL
ACCIONES

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

Seguimiento al plan de mejora del

Subproceso facturacion periodo IV Trimestre a 10026
de 2018
Seguimiento al Plan de mejora del
Subproceso costos vigencia 2018 1 100206
Seguimiento al plan de mejora del
Subproceso presupuesto Il Semestre 2018 1 10020
Programas de Almaceéen, Contabilidad,
Proceso Activos Fijos vigencia 2018 y primer 1 10026
semestre 2019
Seguimiento al plan de mejora del o
subproceso de Desarrolllo Institucional 3 100926
Seguimiento al plan de mejora del °
subproceso de Servicios Administrativos 1 10020
Seguimiento al plan de mejora del
subproceso de Servicios Administrativos 1 10026
INnfraestructura y equipo
Seguimiento al plan de mejora del
subproceso de Gestion de la Calidad 3 10026
Seguimiento al plan de mejora del
subproceso de Gestion Documental Vig.2018 2 10020
Seguimiento al plan de mejora del
subproceso de Comunicaciones vig. 2019 a 10020
Seguimiento al plan de mejora del
subproceso del Programas de Extencion 2 10020
Seguimiento al plan de mejora de suproceso
de Contratacion- Liquidacion coantrato Vig- 1 1 00%%6
2015 -2016
Seguimiento al plan de mejora de Informes
de Ley- pyp B 10026
Seguimiento al Plan de mejora del
subproceso de Control interno Disciplinario 2 100206
Seguimiento al Plan de mejora del
subproceso de Planeacion 2 10020
Seguimiento al Plan de mejora de la
Auditoria especial al CTO 489/19- 11 10026
Discolmedica
Seguimiento plan de mejora a cargue de
iNnsumos al sistema por parte del personal de 1 10026
enfermeria
Seguimiento al Plan de mejora de la
Auditoria especial al CTO 488/19- Coomotor o 9020
Seguimiento al Plan de mejora de Comites

t=] 9020

INntitucionales- Vig. 2019

SEGUIMIENTOS DE AUDITORIAS DE LA VIGENCIA 2020

Seguimiento plan de mejora auditoria a caja

8 10026
menor
Seguimiento plan de mejora a la auditoria
especial a Gestion documental- vig 2020 i1 9026
Seguimiento plan de mejora subprocesos °
sistemas informaticos 11 8596
Seguimiento plan de mejora a la Auditoria al
los procedimientos GE-S3-P4- Atualizacion

10 80206

Pagina WEB v GE-S3-P5 Atualizacion
cartelera Cooporativas Fisicas y Digitales
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SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORA

—

= cerradas = en ejecucion

Como resultado del seguimiento realizado a los planes de mejoramiento
correspondientes a las Auditorias realizadas durante las vigencias 2019 y 2020, se
observa el total de acciones que se le realizaron seguimiento por auditoria y el nivel de
cumplimiento alcanzado a diciembre del 2020.

Se concluye, que se cerraron 23 planes de mejora por cumplimiento de sus acciones
y 5 planes de mejora quedaron para seguimiento para la vigencia 2021, ademas estan
pendientes los planes de mejora de las Auditorias de Gestion de residuos hospitalarios,
auditoria a contratacion de bienes y servicios vigencia 2020, auditoria Comités
Institucionales y Auditoria a Contabilidad.

1.3. Seguimiento planes de mejora externos- Contraloria Municipal
1.3.1. Seguimiento a plan de mejora auditoria gubernamental modalidad

especial-GRICMN.

Se realiz6 seguimiento a plan de mejora GRICMN suscrito con la Contraloria
Municipal de Neiva, el cual quedaron 9 acciones de mejora, dando un 100%
de cumplimiento.
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Plan de mejora que fue auditado en la vigencia 2020 por la contraloria
Municipal de Neiva quedando con el 100% de cumplimiento.

Texto tomado del Informe de la Auditoria Modalidad Regula Vigencia 2019
de la Contraloria Municipal:

“El Plan de Mejoramiento de la Auditoria Gubernamental Modalidad Especial
GRICMN a la gestion fiscal de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina Vigencia
2017, 2018 y 2019, esta constituido por 9 Acciones de Mejora y como
resultado del seguimiento y evaluacién realizado se determind que
CUMPLIO conforme a la Resolucién No. 0171 del 10 de diciembre de 2018,
consecuencia de ponderar aspectos como el cumplimiento vy la efectividad
de acciones.

De acuerdo con el porcentaje establecido por la Resolucién No. 0171 del 10
de diciembre de 2018, cuando se logra un porcentaje superior al 80% se
entiende que el Plan de Mejoramiento Cumple, verificando el porcentaje
obtenido _este _es 100%, se califica el Plan de Mejoramiento _como

CUMPLIDO.”
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1.3.2.

1.3.3.

Seguimiento al plan de mejora Auditoria Gubernamental regular
vigencia 2018

Se realizé el seguimiento del plan de mejora el cual se suscribieron 28
acciones con las areas de contratacion, talento humano, tesoreria,
subgerencia, técnico cientifico, donde se cumpli6 con las metas
establecidas, pero al realizar la revision del plan de mejora la contraloria deja
dos (2) acciones como no cumplidas, argumentando que no hay
concordancia entre las acciones y las metas establecidas, por este motivo
gueda con un porcentaje de cumplimiento 86.7%, trasladando las dos
acciones para cumplimiento para la vigencia del 2021.

Texto tomado del Informe de la Auditoria Modalidad Regula Vigencia 2019
de la Contraloria Municipal:

El Plan de Mejoramiento de la Auditoria Gubernamental Modalidad Reqular
ala gestion fiscal de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina de Neiva Vigencia 2018
suscrito el 20 de Agosto de 2019, constituido con 28 Acciones de mejora,
como resultado del sequimiento y evaluacion realizado, se determind que de
las 28 Acciones de Mejora que hacen parte del Plan de Mejoramiento, a 26
se le asigno calificacién de dos (2) puntos como cumplidas, equivalente a un
92,85% vy dos acciones con calificacion de cero (0) equivalente al 7,15%,
gue, corresponde a los hallazgos numero 4 c) y 19 a) de la Auditoria
Gubernamental Modalidad Regular de la Vigencia 2018.

De acuerdo con el porcentaje establecido por la Resolucion No. 0171 del 10
de diciembre de 2018, cuando se logra un porcentaje superior al 80% se
entiende que el Plan de Mejoramiento cumple, verificando el porcentaje
obtenido de la Matriz de Calificacion de la Gestion Fiscal este es 86,7%, se
califica el Plan de Mejoramiento como CUMPLIDO.

Seguimiento plan de mejora Auditoria SUPERSALUD

Se realizd el seguimiento del plan de mejora el cual se suscribieron 3
acciones con las areas de Talento humano, tesoreria y Salud Ocupacional,
donde los lideres cumplieron con las acciones dando un cumplimiento del
100% de las misma, al ser revisadas por la Supersalud dio para el cierre del
expediente como lo informa en el oficio Rad. 202090501395861 del 10 de
noviembre del 2020.
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1.4. Otros Informes de Seguimientos

La oficina de control Interno adelanto seguimientos una serie de subactividades
con el objeto de verificar el cumplimiento normativo:

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

Para la vigencia 2020 se realizaron 3 seguimientos al cargue de los contratos y sus
anexos a la plataforma de SIA OBSERVA, encontrando falencias en el cargue de
la informacion de la vigencia 2019 y 2020, informes que fueron entregados a
Gerencia y al area de Contratacion, y socializado en el comité de septiembre del
2020, generando recomendaciones y a la vez con el lider de contratacion
formulando compromisos para el cumplimiento de ley.

Recomendaciones

1. Dar prioridad a la liquidacion de los contratos de la vigencia 2019, de esta
forma cumplimos con la obligacion de liquidar los contratos, liberamos
presupuesto y contamos con el documento para ser cagado a la
plataforma.

2. Para la vigencia del 2020, es necesario que la persona encargada de la
actividad se enfoque a cargar los documentos faltantes mes a mes y de
forma consecutiva, es decir empiece con el mes de enero con el contrato
No. 1 hasta culminar el cargue de todos los anexos y asi sucesivamente.

3. Se carguen los documentos conforme lo solicita el item, es decir si
solicitan facturas o cuentas de cobro se suban dichos documentos y no
otros.

4. Que el lider del area de contratacion como primera linea de defensa,
audite de forma mensual el cargue de los documentos, bajando de la
plataforma SIA OBSERVA los avances, de esta forma le facilita al cierre
de la vigencia tener un mayor control y dar cumplimiento.

11
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1.4.2. Evaluacion y Seguimiento Acciones de Repeticion

Se observé que la ESE Carmen Emilia Ospina, ejerce la Accion de Repeticion en
un plazo no superior a los seis (6) meses siguientes al pago total o al pago de
la dltima cuota como consecuencia de una condena, conciliacién o cualquier
otra forma de solucién de un conflicto permitido por la ley.

Se generaron las siguientes recomendaciones:

e Es necesario que el Comité de Conciliacion y Defensa Judicial, sea mas
riguroso en lo siguiente:

- En un término no superior a cuatro (4) meses se adopte la decision
motivada de iniciar o no el proceso de repeticion. Lo anterior de
conformidad a lo establecido al articulo 3 del Decreto 1167 de 2016.

Lo anterior, teniendo en cuenta que el estudio y decisién que adopto el Comité
de conciliacién en el proceso contra Reinelia Alvira, Rad. 4100113333003-
20200004300, se realiz6 posterior a los cuatro meses; sin embrago la fecha de
radicacion de la demanda no supero6 el plazo establecido en la Ley 768 de 2001,
articulo 8°.

2. ENFOQUE HACIA LA PREVENCION

2.1. Informes de Ley

El programa Anual de Auditoria también incluye la programaciéon que, de
acuerdo con la normativa, relacionada con la obligatoriedad de la OCI frente al
reporte informes de ley y seguimiento que deben ser emitidos de acuerdo con
las periodicidades y las fechas establecidas por los entes de control, relaciono
los informes presentados en la vigencia 2020:

12
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OBIETNO ACTVIDAD PERIODICOAD RESPONSABLE
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Autoa Lider y Auditor g
sl

Regsto e
oo en
IMISIONAL
[Planes de-

sequimentos

[Municipal de Neta
Fomato F35 - i

aaces Cotnl
ltdoma S
Fomao F23

- TODO EL EQUIPO
Meo Contelos] anualy semestal ¢

AUDTOR

2.1

Se dio un cumplimiento del 100% de los informes de Ley, con excepcion del
Informe de verificacion, recomendaciones, seguimiento y resultados sobre el
cumplimiento de las normas en materia de derecho de autor sobre SOFTWARE,
qgue se cargo el 24, de marzo del 2020, siendo el plazo el dia 20 de marzo, al
verificar con la lider de Area de TIC encargada de subir la informacion,
argumenta que la plataforma presento problemas, igualmente la plataforma se
encontraba activa debido a que nos encontrabamos en aislamiento obligatorio
por el COVID19.

.1. Reporte del FURAG

El Formulario Unico Reporte de Avances de la Gestion (FURAG) es una
herramienta en linea de reporte de avances de la gestion, como insumo para el
monitoreo, evaluacién y control de los resultados institucionales y sectoriales.

Para el afio 2020 la Oficina de Control Interno realizo nuevamente el
diligenciamiento del FURAG.

A continuacion, los resultados de la séptima dimension del MIPG denominada
Control interno para el afio 2019:
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m l. Resultados generales

indice de control interno

Promedio grupo par Il Puntaje consultado

&67.1

67.8

32.6
Minimo MExinmo

87.4

Nota 1: El promedio del grupo par solo aparece para consultas por entidad.
Nota 2: Para las consultas por entidad el minimo v maximo corresponden al puntaje mimumo y
mamimo del grupo par, para las demas consultas corresponden al puntaje minimo v maximo general.

m indices de desempefio de los componentes MECI

®Valor méximo de referencia @ Puntaje consultado

C1
Dimensién Puntaje Valor maximo
consultado de referencia
-
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para 72,6 98,00
el gjercicio del control
[0} c2 - 5.4
C2: CONTROL INTERNO: Evaluacién estratégica 728 98,00
del riesgo
C3: CONTROL INTERNO: Actividades de control 68,2 98,00
efectivas
C4: CONTROL INTERNO: Informacion y 55,9 98,00
comunicacién relevante y oportuna para el
control
C5: CONTROL INTERNO: Actividades de 70,4 98,00

monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora

Cc4 C3

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

Nota2: Para los Concejos y Personerias de municipios de categorias 5 y 6. las secciones IL TIT y TV no aplican.

1. indices de desempefio de las lineas de defensa

100
71.0 703
633
50
0
L2 LE
Nota: Los colores en este grafico no representan un alto o bajo desempefio, sino un ranking Id indice Descrichén
de Ias lineas de defensa a partir de los puntajes de la consulta.
LE CONTROL INTERNO: Linea Estratégica
L1 CONTROL INTERNO: Primera Linea de Defensa
L2 CONTROL INTERNO: Segunda Linea de Defensa
L3 CONTROL INTERNQ: Tercera Linea de Defensa

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMTZiZDU5MTQtMjNjNiO0OTczLTg0ZjktMzRkNTkyYz
230DdkliwidCI6ljUIMDNhYWMyLTdhMTUtNDZhZiliNTIWLTJhNjc1YWQxZGYxNilsimMiOjR9.
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2.1.2. Informe de evaluacion del sistema de control Interno
Informe que se presenta por primera vez en esta vigencia, donde muestra el

porcentaje de avance del sistema de control interno, bajo el esquema de la séptima
dimensién del MIPG.

Nombre de la Entida ESE CARMEN EMILIA OSPINA |

Periodo Evaluado: ENERO A JUNIO DEL 2020 |

- Estado del sistema de Control Interno de la entidad 65%

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno.

La evaluacion independiente del Estado el Sistema de Control Interno de la ESE Carmen Emilla Ospina e la ciudad de Neiva, correspondiente al primer semestie de Ia vigencia del 2020 y de acuerdo con 05,
lineamientos que IMpartio el Departamento Administrativo de la Funcion Pablica, arojo un nivel de operatividad de los componentes del 65%, se considera que se encuentra presente y funcionando, pero requiere.

st oo fos componanies sparando mejoras frente a su diseflo. ya que opera de manera efectiva.

B e En proceso

proceso /o) Guseitiaue su respuesiay Se evidencia que los componentes se encuentran operando de manera integrada con mejoras pendientes, pero esto se debe a la ariculacion del sistema de control intemo con el Modelo integral de Planeacion y|
geston- MIPG

Se considera que una vz evaluado ol sistema de control Inlerno de la ESE Carmen Emila Ospina, 6ste 6se Gfoclivo, ya que 56 encuentia funcionando, aporta seguidad razonable acerca de fas pollicas,
si tareas, comportamientos y demds aspectos para el buen funcionamiento de la Entidad, ademas este articulado con el MIPG, realiza los seguimientos a riesgos, realiza actividades de control conforme a las lineas de.
defensa,

L8 ESE Carmion Eiis sl tiene Sufiiic ls ey [rass e dafans cie (eoma (o s de deckionss Tree & 108 comecles Sxsterses. La [Tplemamacn Iectl da s cclices 03 Gemtn y desaripan
coteridas en MIPG. le permiirdn a a enidad foralecer su esiuctura para a geston y adecuada operacion, con el del Modelo Estandar de Control interno-MEC,
si wraves de sus 5 la entidad establecer la ef Conrolos disenos desde 1 estruetur 4ol MIPG.

12 Ias Debilidad finaldel

Componente RS umplimiento

omponente. Estado del componente presentado en ol informe anterior componente.

FORTALEZAS. El drea de talento Humano cuenta con un equipo Interdiscipinano|
que tiene buena disponibilidad para el cambio

Se cuenta con el cédigo de integridad pendiente de su implementacién

Cuenta con procesos y procedimientos bien articulados para el manejo del personal
desde su ingreso hasta su retio.

DEBILIDADES: falta el mecanismo para el manejo de conflicios de interés.

Falia of que se establezca una linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares|
o posibles incumplimientos al codigo de integridad.

Foralecer las lineas de defensa a través de capacitaciones.

Fonalecer el Plan -PIC y evaluar el

[FORTALEZAS: Se cusnia con poliicas para ia evaliacion del riesgo. pendientcs de]

"
<u actualizacion conforme a lo establecido por la funcion publica.

e realizan seguimiento al riesgo por procesos y a los de cormupcion de formal
cuatrimestral y anus

La Alta Direccion evalia periédicamente Ios objetivos establecidos para asegurar que|
Evaluacién de ostos continian siendo consistentes y apropiados para la Entidad
s DEBILIDADES: Actualizacion de las politicas de riesgo, actualizacion del riesgo por|
proceso. actualizacion del mapa de riesgo.

Falia establecer metodologia para la administracion del fiesgo como lo recomienda lal
i de administracion de riesgo de la funcion publica.

FORTALEZAS: La enidad cuenia con una adecuada diision de 1as funciones y que|
stas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el fiesgo de|
orror o de incumplimientos de alto impacto en la operacion.

La entidad cuenta con el sistema de calidad que evalua la actualizacion de procesos,|
procedimientos. politicas de operacion. instruciivos, manuales u oiras herramienias|
ara garantizar la aplicacion adecuada de las principaies actividades de control
Actividades de i e prinetp:
control

DEBILIDADES: fortalecimiento de la adecuada artculacion con el sistema del

garantia de Ia calidad en salud, para Una integracion adecuada a fa esiructura del

Control de ia entdad

Fortalecimiento en los disefios y acalizacion de controles frente a la geston de|
riesgo

L endaad cuenia con procesos o procedimiento para el mansio de la informacion erarke (quién ta

e cueria con e sistema de inormacian y atencian sl ciudadano como mecanismo de paricipacion]
Cicariana. S euakia pencicamente. I percepcion qus sens. Ios. ueuanos o & 108 Senicio
brostados.

Informacién y

comunicacion L £5E CEO cuonta con canlos para e s ieerpongan POR. poo fka a ackzacin para

comeridos. de taiforma que <o puedan mejora

[Faa e anssis periadicamerte do Ia caracterizacion de los wsuarios © grupos de valor, 3 fn del

FORTALEZAS. Se cuenta con un grupo IMerdisciplina o de audiores que conformal
1a oficina de control interno

Se cuenta con resolucion de conformacion del comité de coordinacion de controll
interno

cuenta con plan anual de auditoras que se encuentra dentro del plan de accion de|
12 oficina de control interno debidamente publicado enla WEB de la ESE CEO.

Se da cumplimienio al plan de accion, realizando las auditorias programas |
scauimientos a planes de mejora.
Monitoreo s 75%
DEBILIDADES: La entidad no cuenta con politicas donde se establezca a quién|
reportar las deficiencias de control intermo como resultado del monitoreo continuo of
las deficiencias en sus actividad

Foralecimiento en los monitores y evaluaciones a 10s servicios tercerizados acorde af
<u nivel de riesgo.

Los informes recibidos de entes extemos (organismos de control, auditores externos.|
ontidades de vigilancia entre otros) se consolidan y se concluye sobre el impacto en|
ol

https://www.esecarmenemiliaospina.gov.co/2015/index.php/2014-12-04-19-51-52/2014-12-16-
22-03-21/2014-12-17-17-26-01/category/355-informe-de-gestion-control-interno
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2.2. Otras Actividades Con Enfoque A La Prevencidn

2.2.1. Medicién del indicador de la OCI

» Se dio cumplimiento del 100% de los de indicadores de calidad de la
Oficina de control Interno, enviando mensualmente al area de calidad
como responsable del seguimiento.

Indicador: Garantizar el cumplimiento del programa de auditorias de la
ESE CEO

FICHA INDICADOR DE GESTION

oooooo

vvvvvvv

AAAAAAAA

FA

;;;;;;;;

PRESENTADO POR:

Auditor externo_Lider de Control Interno- Consultorias integrales Neiva S.A.S

SUBPROCESO:

Control Interno

PERIODO A PRESENTAR!

ENERO A DICIEMBRE DEL 2020

FECHA DE PRESENTACION:

jueves, 31 de diciembre de 2020

NOMBRE DEL

FUENTE DE INFORMACION

Factor:=100%

Formula del indicador: Division
de numerador por denominador

RESPONSABLE DE
ALCANCE DEFINICION OPERACIONAL | META | FRECUENCIA
INDICADOR Fuente del numerador | Fuente del denominador CALCULAR
Cumpl -
el P! del de | yel programa de Unidad de medicion: %6 920% Mensual | Plan anual de auditoria Informe de auditoria Auditor Lider externo
auditorias de la ESE CEO programa de control interno

Enero

Febrero

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciem bre
META 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
RESULTADO #iDIV/O! #iDIV/O! 100% 100% 100% 100% 100% 100% #iDINV/O! 100% 100% 100%

1

1

=META
= RESULTADO

PERIODO

Se dio cumplimiento a las auditorias programadas para la vigencia 20202.

» Se dio cumplimiento del 100% de los indicadores de Plan de desarrollo,

enviado al area de planeacion con sus respectivas evidencias como
responsable del seguimiento.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CARMEN EMILIA OSPINA

PLAN DE ACCION 2020 - OFICINA DE CONT

ROL INTERNO

JETIVOS
CORPORATIVOS

OBJIETIVOS ESTRATEGIAS

METAS INDICADORES

METAS META EJECUTADA

DESARROLLO

2017-2020 2020

OBSERVACIONES DE JULIO A SEPTIEMBRE/2020

aprobada y codificada

para para 1a
an Anual de|del Mlan Anual de Auditoria internal

100% 100%.

2.2.2. Seguimiento al reporte de informes de Ley segiin Normograma

Institucional.

Se realizé de forma mensual el seguimiento de informe de ley, que deben
cumplir la ESE Carmen Emilia Ospina a los diferentes entes de control, y
diferentes plataformas, evidenciando cumplimiento por parte de los lideres
responsables de la rendicién o entrega de los mismos, con excepcién de los
siguientes informes que se entregaron extemporaneamente:

INFORME AREA PERIOCIDAD FECHA
RESPONSABLE REPORTE
Consolidado trimestral TRIMESTRAL Enero 28
reactivo vigilancia LABORATORIO CLINICO Los primeros 5 dias del Abril 17
mes siguiente Julio 6

Informe derecho de autor
sobre SOFTWARE-

CONTROL INTERNO

ANUAL

24 de marzo de 2020

DAFP 20 marzo de 2020
informe de demanda
inducida DETENCION TEMPRANA TRIMESTRAL Agosto 12
primeros 10 dias de Octubre 16

cada trimestre
(10 julioy 10 de
octubre)

17
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Formulario de

programa riesgo
cardiovascular
4.Indicador
adherencia a GPC de
Hipertension Arterial

autoapreciacion y TRIMESTRAL Mayo 7
porcentaje de IAMI Los 5 primeros dias Agosto 26
cumplimiento de la habiles del mes Enero 5/21
estrategia IAMII siguiente.
7 abril, 8 julio, 7
octubre.
1. TRIMESTRAL
Los 10 primero dias
1.Informe trimestral habiles del mes
de seguimiento siguiente- 10 de julio 1.Julio 14
enfermedades 2.MENSUAL 2.marzo 9, junio 7,
cronicas Los 5 primero dias septiembre 9,
2.informe cuenta de habiles del mes octubre 8,
alto costo de erc- hta siguiente- 6 marzo, 7 noviembre 15.
dm junio, 7 septiembre,
3.indicadores para RIESGO 7 octubre , 9 3.septiembre 17,
seguimiento CARDIOVASCULAR noviembre. octubre 19.
3.MENSUAL 4.octubre 19

los primeros 10 dias
habiles del mes
siguiente- 14
septiembre, 15
octubre

4.MENSUAL
los primeros 10 dias
habiles del mes
siguiente- octubre 14

Informe de avance
contractual y
seguimiento del convenio

CONTRATOS
INTERADMINISTRATIVOS

MENSUAL
Los 10 primeros dias
calendarios del mes

de enero a julio con
fechas inoportunas,
agosto no hay
evidencia, septiembre

1.Informe de
referencia 'y
contrareferencia
ssdptal-crueh
2.Informe
instrumento de
tiempos sirc-
informe de sistema
de gestion
integrado circular
unica 072
3.consolidado de
Referencias y
Contrarreferencias
de las
IPS del
departamento del
Huila cédigo SSA-
C01
4.informe de
referencia 'y
contrareferencia
formato
ST012

REFERENCIA'Y
CONTRARREFERENCIA

siguiente. inoportuno. octubre,
noviembre y diciembre
sin evidencia.
1.MENSUAL

Los primeros 5
dias hébiles del
mes siguiente- 6
de marzo, 5 de
junio, 7 de julio, 10
de agosto, 7 de
septiembre, 7
octubre.

2.MENSUAL
Los primeros 5
dias habiles del
mes siguiente

3. MENSUAL
Los primeros 5
dias habiles del

mes siguiente

4. SEMESTRAL
fecha de reporte:

31 de julio

1. 9 de marzo, 8
de junio, 9 de
julio, 12 de
agosto, 20 de
septiembre, 12
de octubre.
2.9 de marzo, 8
de junio, 9 de
julio, 12 de
agosto, 20 de
septiembre, 12
de octubre.
3.9 de marzo, 8
de junio, 9 de
julio, 12 de
agosto, 20 de
septiembre, 12
de octubre
4. 14 de agosto
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2.2.3.

2.2.4.

informe instrumento de MENSUAL 9 de marzo, 8 de
tiempos sirc TAB Los primeros 5 dias junio, 12 de julio, 12
habiles del mes de agosto, 21 de
siguiente- 6 de marzo, 5 septiembre, 12 de
de junio, 7 de julio, 10 octubre.

de agosto, 7 de
septiembre, 7 octubre.

MENSUAL 20 de mayo y 10 de
Informe financiero como el ultimo dia del mes junio
lo establece la norma CONTABILIDAD vencido-marzo 30, abril
30.
MENSUAL 16 de septiembre, 20
informe mensual de Los primeros 15 dias de de octubre, 30 de
contratacion CONTRATACION cada mes- 15 de noviembre, 16 de
septiembre, 15 de diciembre

octubre, 15 de
noviembre, 15 de
diciembre.

link: https://www.esecarmenemiliaospina.gov.co/2015/index.php/2014-
12-04-19-51-52/2014-12-16-22-03-21/2014-12-17-17-26-01/category/391-

gestion-normativa

Acompafamiento Inventarios de insumos y suministros.

Para el mes de junio desde el dia 16 y julio hasta el 22, se realizo
acompafnamientos al inventario fisico de insumos y suministros de las areas
ESE CEO.

Para el mes de diciembre desde 1 al 30 de diciembre se realizo
acompafnamientos al inventario fisico de insumos y suministros de las areas
ESE CEO.

Fomento de la Cultura de Autocontrol

Para la vigencia del 2020, la oficina de control Interno En aras de fomentar
la cultura de autocontrol brind6é asesoria permanente en la construccion de
los controles preventivos y detectivos producto de los hallazgos identificados
en las auditorias como en los seguimientos de ley. La materializacion de
estas asesorias pudo verse reflejada en los planes de mejoramiento
formulados por los lideres de proceso los cuales fueron adjuntados a los
informes finales.

También para el mes de octubre se realizé capacitacion sobre la supervision
de los contratos, a los supervisores y apoyo a la supervision, con el objeto
de minimizar el riesgo que se ha materializado con esta funcién que se ha
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2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.
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reflejado en los hallazgos administrativos dejados en las auditorias por la
Contraloria Municipal de Neiva.

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

La oficina de control Interno, asistio como invitado permanente para la
vigencia 2020 a los comites de Conciliacion y Defensa judicial y a los
comites Institucional de Gestion y Desempefio.

Comité Institucional de Control Interno

Para la vigencia del 2020, se realizaron los siguientes comites de
Coordinacion de Control interno dan cumplimiento a lo programdon en el
plan de accion:

Comité Ordinario - 27 de enero del 2020
Comité Ordinario - 25 de junio del 2020

Comité Ordinario - 29 de diciembre del 2020
Comité extraordianrio — 16 de abril del 2020
Comité Extraordinario — 15 de octubre del 2020

agkrwnhPE

Comité Municipal de Auditoria o Comité Interinstitucional de Control
Interno (CICI).

Para la vigencia del 2020, la lider del area de Control Interno participo de los
siguientes comites:

» Comité Municipal de Control Interno- Liderado por la Alcaldia de Neiva

Primer Comité — 03 de julio del 2020
Segundo Comité — 28 de diciembre del 2020

» Comité Intitucional de Control Interno — Liderado por la Contraloria Mpal
Primer Comité - 12 de agosto del 2020
Segundo Comité - 6 de noviembre del 2020
Tercer Comité - 9 de diciembre del 2020

2.2.8. Actualizacion de proceso de Control Interno
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La oficina de control interno con el objeto de ir a corde a la normatividad vigente
realizo actualizaciones a sus procedimientos y formatos, teniendo como base el
decreto 648 del 2017 y las guias del Departamento de la Funcion Publica.

Procedimientos:

CIS1P1V9 Evaluacion y seguimiento

CIS1P3V6 Evaluacion de la gestion de riesgo
CIS1P5V3 Relacincon con entes externos de control
CIS1P6V1 Liderazgo estrategico

CIS1P7V1 Enfoque a la prevencion

Formatos:

CIS1F3V2 Priorizacion del universo de auditoria basado en riesgos
CIS1F4V5 Registro asesorias, acompaamientos y seguimientos
CIS1F6V1 Plan de accion y plan anual de auditoria

CIS1F7V1 Plan de mejora de la oficina de control interno
CIS1F8V2 Informe de auditoria

CIS1F10V1 Seguimiento informes de ley

CIS1F11V7 Plan de apertura de auditora

CIS1F13V1 Acta comité de control interno

3. EVALUACION DE LA GESTION DE RIESGO

La oficina de Control Interno durante la Vigencia 2020, realizo el seguimiento a
la gestion de riesgo:

3.1. Mapade Riesgo Por Procesos
Se realiz6 el seguimiento a los riesgos de los 16 procesos:

Proceso gestién gerencial

Proceso garantia de la calidad

Proceso control interno

Proceso apoyo diagnaostico y terapéutico
Proceso servicios hospitalarios

Proceso servicios de urgencias

Proceso servicios ambulatorio

Proceso estrategias de intervencion comunitaria

ONOORWNE
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9. Proceso vigilancia epidemiologica

10.Proceso referencia y contrarreferencia

11.Proceso sistemas de informacién y atencién al usuario
12.Proceso gestion financiera

13.Proceso gestion de talento humano

14.Proceso gestion de bienes y servicios

15.Proceso tecnologias de la informacion y las comunicaciones
16.Proceso salud ocupacional

En el seguimiento se observd el cumplimiento de las acciones y metas
establecidas en el mismo, con excepcion del proceso de referencia y
contrareferencia que no aporto las evidencias del cumplimiento.

Para este seguimiento se encontré falencia en la entrega de evidencias de
algunos procesos, al verificar el por qué, se observé que el cambio de los lideres
de los procesos genero desconocimiento de los riesgos de los procesos que
lideran.

Recomendaciones al area de Planeacion:

Se le recomendé al area de Planeacion realizar la Actualizacién del mapa de
riesgo de gestion aplicando la metodologia que refiere la Guia de
Administracion de Riesgos del DAFP, el cual la oficina de control Interno esta
lista para brindar el acompafamiento y asesoria en la misma.

Cada vez que se presente cambio de lideres de los procesos se recomienda
realizar la debida socializacién de los riesgos identificados dentro del proceso.

Seguimiento al Plan Anticorrupcion y atencién al ciudadano y
seguimiento al Mapa de Riesgos de Corrupcién

Se realiz6 el seguimiento conforme lo establece la ley 1474 de 2011, el Decreto
124 de 2016 y el Modelo Integrado de Planeacién y Gestibn — MIPG,
seguimiento que se realizé cuatrimestralmente, asi:

1 seguimiento al corte de abril del 2020, publicado en el mes de mayo

2 Seguimiento al corte de agosto del 2020, publicado en el mes de septiembre
3 Seguimiento al corte de diciembre del 2020; publicado en enero del 2021.
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» Con relacion al Plan anticorrupcion y atencion al ciudadano, en el
segundo y tercer seguimiento no se dio cumplimiento al COMPONENTE
1: GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION, con el COMPONENTE
2: RACIONALIZACION DE TRAMITES, no se cumplié con las acciones
1.1 ni las acciones del 2.4 y con el COMPONENTE 3: RENDICION DE
CUENTAS, no se cumplio la accion 1.2. al verificar con la segunda linea
de defensa que es el area de planeacion y el encargado de realizar de
forma mensual los seguimientos, argumenta que, debido al cambio del
lider del area de planeacién, no hubo cumplimiento por los lideres
anteriores y a la vez no hubo un buen empalme de las tareas pendientes
por cumplir.

» Con relacion al Mapa de Riesgo de Corrupcion, se realizé seguimiento
cuatrimestral a los riesgos divisados a las areas de Gestion Gerencial y
estratégica, Talento Humano, Contratacion y Financiera, observado que
los lideres de las &reas como primera linea de defensa, dan cumplimiento
a las acciones como controles de riesgos.

Recomendaciones generadas al &rea de Planeacién:

Se le recomendé al area de Planeacion realizar la Actualizacién del mapa de
riesgo de corrupcién aplicando la metodologia que refiere la Guia de
Administracion de Riesgos de gestion, corrupcion y seguridad digital del DAFP,
el cual la oficina de control Interno esta lista para brindar el acompafiamiento y
asesoria en la misma, dicha actualizacion se debe realizar en el primer trimestre
del 2021, para dar cumplimiento a un hallazgo dejado por la contraloria
Municipal de Neiva.

A demas, se debe actualizar el Plan Anticorrupcién y atencion al ciudadano para
la vigencia 2021, con metas y fechas cumplibles, para lo cual deben realizar
mesas de trabajo con los lideres de las areas como primera linea de defensa y
encargados de cumplir las metas.

Cada vez que se presente cambio de lideres de los procesos realizar la debida
socializacion de los riesgos del mapa de riesgo y plan anticorrupcion, de esta
forma exigimos el cumplimento de los mismos y no argumentes
desconocimiento.

Nota: Se puede consultar en la pagina WEB de la ESE CEO:
https://www.esecarmenemiliaospina.gov.co/2015/index.php/2014-12-04-
19-51-52/2014-12-16-22-03-21/2014-12-17-17-26-01/category/371-
sequimiento-plan-anti-corrupcion-y-mapa-de-riesqo.
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4.

5.

5.1.

LIDERAZGO ESTRATEGICO

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

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

https://www.esecarmenemiliaospina.gov.co/2015/index.php/2014-12-04-
19-51-52/2014-12-16-22-03-21/2014-12-17-17-26-01

RELACION CON ENTES EXTERNOS DE CONTROL
Auditoria AUDIBAL

La oficina de Control interno, lidero la visita de la Auditoria al Balance- Audibal
vigencia fiscal 2019, el cual se dio apertura el 9 de marzo del 2020 a las 2:00
pm. y culmino el 13 de mayo del 2020, auditoria que se realiz6 de forma
remota(virtual) debido a la declaracion de la pandemia del COVID19, durante la
auditoria el area financiera, dio respuesta oportuna a las solicitudes realizadas
por equipo auditor de la Contraloria Municipal de Neiva.

El 12 de mayo del 2020 se recibié el informe definitivo de la Auditoria AUDIBAL,

quedando dos hallazgos de caracter administrativo, el cual se formulé plan de
mejora adoptado bajo la resolucién 246 del 15 de mayo del 2020.
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5.2.

FORMATO
ANEXO 2

PLAN DE MEJORAMIENTO

ENTID. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CARMEN EMILIA OSPINA

REPRESENTANTE LEGAL JOSE ANTONIO MUNOZ PAZ

T 813.005.265-7

VIGENCIA FISCAL; 2019

MODALIDAD DE AUDITORIA: ESPECIAL AL BALANCE "AUDIBAL"

FECHA DE SUSCRIPCION: 15 de mayo del 2020
N Hallazgo Administrativo Accion de Mejoramiento a Desarrollar | Area encargada | "%0"20 Responsables | - Fecha inicial de | Fecha final d m Indicadores de cumplimiento Avance de Cumplimiento

el cumplimiento ejecucion | ejecucion | cuanti ficables
El saldo de los ingresos corrientes del estado de
Elaboracién de acta de conciliacion entre

resuitados por $42.214. 929 000, no es congmemes moduios de Contabilida. eco

con el saldo reportado en el chip de la Contaduria) o o o apiecer [as di leve:c'w)as enerbos | Comabidad y | Gloria Esperanza Reyes Numero de actas
1 de la que al restarle \a de Tesorera General 15/05/2020 | 31/03/2021 100% programadas / numero de

dad inicial amoa wn valor del o o ien de senicios y el valor de los actas realizada

60.482, mas(rando una diferencia entre

105 dos reportes de §564.131 487, recaudos presupuestales

EI \fa\ov eporlado como ecaudos en la vigercia
s que

Elaboracién de acta de conciliacion entre
modulos de Contabilidad y presupuesto
para establecer las diferencias enter los

reportes de la cuenta contable de

emi Ien los ofcinas de a entaad, loda vez que para
la tesoreria mediante el reporte de Oper:
electivas de caja los recaudos Tueronde

Contabilidad,

prestpuestoy | G1ofa Esperanza Reyes

Numero de actas programadas /

15/05/2020 31/03/2021 100%
Tesorera General numero de actas realizada

842.807.779.863; para a ofic S| prestacion de senicios yelvalordelos | ©S°"€
los recaudos son de $49 190 735159 y| ™" e
contatildad reporie & a Goniadia General de recaudos presupuestales
Naclon el valor de $49.092.624. 137
Jose Antonio Mufioz Paz e ———
Gerente Gloria Espernza Reyes Silva Robinson Conde Diego Dario Aragonez
Tesorera Gestor de Contabilidad Gestor de Presupuesto

Auditoria Gubernamental Modalidad regular vigencia fiscal 2019.

La oficina de Control interno participo y fue el enlace para el desarrollo de la
Auditoria Gubernamental Modalidad regular vigencia fiscal 2019, aperturada el
dia 21 de julio del 2020 a las 9:30 am y finalizando el 23 de octubre del 2020,
auditoria que se llevd de forma remota, durante la auditoria se entregd
oportunamente la informacién solicitada por el equipo auditor de la Contraloria,
donde se solicito informacion financiera, de contratacion, de talento humano, de
planeacién, de comunicacion, del area juridica, entre otras y se realizd la
evaluacion de control fiscal vigencia 2019, informacion y evidencias que se
entregaban de forma fisica o por email.

El 23 de octubre se recibid el informe definitivo, quedando 19 hallazgos
clasificados asi:

» Connotacion administrativa- 19 hallazgos
» Connotacion fiscal - 4 hallazgos por una cuantia de $6'725.469.00
» Connotacion disciplinaria — 1 Hallazgo

Se formulé plan de mejora adoptado bajo la resolucion 535 del 28 de octubre
del 2020.
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5.3.

Visita de Inspeccion y vigilancia por la Supersalud

Se dio apertura a la visita de inspeccion y vigilancia, bajo auto 190 del 26 de
mayo del 2020, donde la oficina de control interno fue el enlace para el
desarrollo de la misma, la visita se realizé de forma presencial el dia 26 y 27 de
mayo, La visita tuvo por objeto adelantar acciones de inspeccion y vigilancia en
la E.S.E CARMEN EMILIA OSPINA, frente a la logistica para la adecuada
prestacion de los servicios de salud, con las caracteristicas del sistema
obligatorio de la garantia de la calidad, tanto para los usuarios como para el
personal de la salud: asistencial, administrativos, apoyo, aseo, vigilancia y
alimentacion frente a la emergencia sanitaria por el COVID-19.

Durante la visita solicitaron informacion con sus evidencias, el cual fueron
entregados oportunamente por las areas de contratacion, talento humano,
tesoreria, salud ocupacional, calidad, almacén.

El 14 de julio se recibio informe definitivo de la visita, quedando 2 hallazgos
donde se formul6 plan de mejora con 3 acciones a cumplir.

I FrocEso [ P ——— [ o ]

Supov'so\udﬁ |

ESE CARMEN EMILIA OSPINA i 813,005,265-7

FECHA DE SUSCRIPCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO. 17/07/2020 30/10/2020

COMPONENTE

CCION DE MEJORA
ROBADA (I-NO)

ooooo

ooooooooooooooo

Firma del Representante Legal
Nombre: JOSE ANTONIO MUNOZ PAEZ

OLGA MILENA MARTINEZ LAGUNA
Lider Control Interno
Original firmado.
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