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ActaN° 3

Fecha: 15 de julio de 2022

Objetivo:

Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno

Nombre de la Dependencia, Proceso o Entidad que organiza la reunién: Oficina de Control Interno

Lugar: Sala de Juntas - Piso 18 — ADRES y conexiéon TEAMS

Lider de la reunion: Jefe de Control Interno — Secretario Técnico Comité

Hora Programada: Hora de Inicio: Hora de Terminacion:
De: 11:00ama 12:30 m 11:00 am 12:30 m
Dependencia o Asiste Tipo de

No Nombre Cargo entidad SI | NO | Participante

1 | Jorge Gutierrez Sampedro Director General Direccién General | voz con voto

. . Direccion de Liquidacion y
2 | Alvaro Rojas Fuentes Director Garantias a voz con voto
. . Oficina Asesora de Planeacion y
3 | Luisa Fernanda Gonzalez Jefe de Oficina Control del Riegos X a voz con voto
. . Direccién Administrativa y
4 | Andrea Consuelo Lépez Directora Financiera a voz con voto
Direccion de tecnologias de la
5 | Juan Carlos Mendoza Director Informacion y las O voz con voto
Comunicaciones
. . . Direccion de Gestion de .

6 | Carmen Rocio Rangel Quintero Directora Recursos Financieros de Salud a Asistente

7 | Luis Miguel Rodriguez Jefe de Oficina Oficina Asesora Juridica | Asistente
8 | Mauricio Ramirez Espitia (*) Director Direccion de Otras Prestaciones a Asistente
9 | Diego Hernando Santacruz Jefe de Oficina Oficina de Control Interno a voz sin voto
10 | Luz Stella Hernandez Ruiz Subdirectora Subdireccion de Garantias a Asistente
11 | Ligia Andrea Flérez Gestor de Operaciones Oficina de Control Interno | Asistente
12 | Orlando Sabogal Sierra (*) Gestor de Operaciones Oficina de Control Interno O Asistente
13 | Cesar Sopo () Asesor Oficina de Control Interno | Asistente
14 | Carlos Alberto Nova Mendoza (*) Contratista Oficina de Control Interno a Asistente
15 | Diego Fernando Guerra Bolafios (*) | Contratista Oficina de Control Interno a Asistente

(*) Asistentes virtuales a través de Plataforma TEAMS

ORDEN DEL DIiA

SN =

Verificacién quorum — Resolucion 837 de 2021 y Resolucion 459 de 2018
Avance Plan Anual de Auditorias 2022

Estado Planes de Mejoramiento Internos
Resultados de la medicion del Modelo Estandar de Control Interno — MECI
Resultados PAAC - Sistema de Control Interno - Componentes Evaluacién de Riesgos — MECI Lineamientos
Seguimiento Plan de Mejoramiento CGR
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7. Seguimiento Planes de Mejoramiento SNS
8.  Aprobacién Estatuto de Auditoria y Cédigo de Etica
9. Actualizacién Politica de Riesgo Institucional - OAPCR

DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

DESARROLLO DE LOS TEMAS:
1. Verificacion quorum — Resolucion 837 de 2021 y Resolucion 459 de 2018.

Se inicia la sesidn, verificando la asistencia de los integrantes que conforman el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno,
asi: Director General de la ADRES, Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion y Control de Riesgos, Directora Administrativa y Financiera
y Director de Liquidaciones y Garantias. Asi mismo, se informa que el Director de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
se excusa para no asistir por encontrarse atendiendo temas personales y habiendo informado esto previamente al Director General y
al Jefe de la Oficina de Control Interno como Secretario Técnico del Comité, contando entonces la sesion con la presencia de 4
miembros de 5 posibles. Asi mismo, se encuentra el Jefe de la Oficina de Control Interno quien participa con voz, pero sin voto, la
Directora de Gestion de Recursos Financieros de Salud, el Director de Otras Prestaciones, el Jefe de la Oficina Asesora Juridica, la
Subdirectora de Garantias, y otros funcionarios de la ADRES.

2. Plan Anual de Auditorias 2022

El Jefe de la Oficina de Control Interno procede a presentar los avances de ejecucion al corte 30 de junio del Plan Anual de
Auditorias para la vigencia 2022, aprobado en esta misma instancia el pasado 8 de febrero, asi:

ACTIVIDADES PLAN ANUAL AUDITORIAS EJECUTADAS % AVANCE
Informes por Requerimiento Legal Externos — IRLE 42 68.9%
@ (Reportes — Informes - Validaciones) >
E Informes por Requerimiento Legal Internos — IRLI 17 44.1%
& (Reportes — Informes - Validaciones) 7
ﬂ - . r
E Auditorias Internas de Gestion — AlG 1 50 0%
" (Informes)
wn
0 " = . -
,E Evaluaciones y Seguimientos de Cl - SECI 14 44.0%
8 (Informes)
Eh Auditorias al Sistema Integrado de Gestion — ASIG 0 0%
0 (1]
o (Informes)
£
= Oftros Roles de la OCI
=] 0,
“_E (Boletines — Comités — Capacitaciones) 6 46.7%
Total Actividades Ejecutadas 42.29%

Teniendo en cuenta que el plan de auditorias de la Oficina de Control Interno al 30 de junio tiene un avance del 42.29%, el jefe de la
Oficina informa que respecto a su ejecucion el mismo va bien y que se espera al finalizar la vigencia tener un cumplimiento muy cercano
al ciento por ciento. Asi mismo, reporta que, hasta ahora, ninguna evaluacién ha sido pospuesta, ni ha sido eliminada.
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3. Estado Planes de Mejoramiento Internos

Indica el jefe de Control interno que los planes de mejoramiento que se presentan en este apartado, corresponden a aquellos que se
formularon y trabajaron con las areas producto de las evaluaciones que se hacen en las diferentes dependencias, indicando, ademas,
que a la fecha 26 planes se encuentran cerrados ya que en Eureka cuentan con los soportes, evidencias e informes respecto a la
ejecucion de las acciones, los cuales han sido enviadas a cada director o responsable del proceso, asi:

Cumplida
Fuera de
Términos

Acciones de Cumplida en

DESCRIPCION DEL PLAN Mejora Actividades T

Direccionamiento Estratégico Implementacién CE0S de 2018 2 7 [ 1 CERRADO
. Programa de Gestion Documental 2 [} 1 5 CERRADO
Gestion Documental
Procedimiento de Mensajeria Intena & 6 1 5 CERRADO
Gestion Talento Humano Implementacién CE06 de 2018 1 [ 5 CERRADO
Informe presupuesto UGG 2020 1 2 1 1 CERRADO
AP . Informe EEFF UGG 2020 2 5 2 3 CERRADO
Geslién Financiera de Recursos
Procedimiento de validacién y registro (Restitucion de recursos) 1 3 3 CERRADO
Informe ppto UGG 2020 1 5 5 CERRADO
Sentencias y Conciliaciones judiciales 2020 12 12 10 2 CERRADO
" . Ekogui - 2020 - IRLE 10 4 4 4 CERRADO
Geslion Juridica
Ekogui - 2021 -IRLE 3 2 4 3 1 CERRADO
Reclamaciones Agministrativas - SECI 17 3 3 1 2 CERRADO
t CERRADO
Gestion Senicio al Ciudadano o PARSD 2020 2 ! g 1
Seguimiento PQRSD 2021 1 4 4 CERRADO
Pago a reconocimientos de tecnologias no UPC 5 12 7 5 CERRADO
Gesliény Pago de Recursos Validacién y registro proceso recobros 1 3 3 CERRADO
P.M. Reformuladao y unificado URA DIC 2020 1 3 1 2 CERRADO
Operacidn y Soporte a las
Tecnologias de Infermacidn y las CERRADO
Comunicaciones Procedimiento Gestidn Requerimi 1 4 2 2
Validacion, liquidacidn y
Reconocimiento Seguimiento y Evaluacidn DATA TOOLS.SA 1 5 1 4
Sistema Integrado o Gestion | Auditoria al SG-S5T 2020 5 5 5 CERRADO
Seguimiento DATA TOOLS 2020 1 1 1 CERRADO
Implementacion CE08 de 2018 1 3 3 CERRADO
CERRADO
Gestién de Confratacidn Informes TVEG 2 3 3
Evaluaciin muesira de coniratos 2019 - SEC 16 6 6 6 CERRADO
Evaluacién muestra de confratos 2020 2 3 3 CERRADO
Evaluacidn muesfra de contratos 2021 - SECI 3 8 14 11 3 CERRADO

Adicionalmente presenta 20 planes de mejoramiento en ejecucion, asi:

Acciones T
" Fuera de En Desarrollo Incum plida
Mejora
Direccionamiento Estratégico Seguirriento Mapa de Corrupcién - IRLE11 -2021 1 10 1 2 ABIERTO
Generacién y Liquidacién de Nérina - ANP Nro.1 - 2021 4 4 1 2 ABIERTO
Gestion Talernto Hurmano Evaluacion Estados Financieros 2 8 2 ABERTO
Ingreso Personal de Rarta 5 7 2 2 ABERTO
CERRA DO
Inf EEFF UGG 2021
orme 2 a8 2 14 de julic
ABERTO
. Pendiente de
Gestién Financiers de Recursos || o pe EEFF UGG 2021 - Cctubre SEC 19 2 ) & 3 cierre en
BUREKA OAP-
DAF
Seguirriento Clinica =l Bosque - SEX No.18 2021 1 4 4 ABIERTO
Cobro Cosctive 2 3 2 1 ABERTO
Ekogui - 2021 - IRLE 8 Il serrestre 3 4 3 1 ABERTO
Gestién Juridica e
Elogui - 2022 - IRLE 8 4 4 4 14 de julic
PORS - Tutelas 2022 2 4 4 ABERTO
Gestiény Pago de Recursos Inforre EEFF URA DIC 2020 - SECI 12 5 34 33 1 LlEsae
Cperacidn y Soporte a las Cortrol de Accesos 2022 3 7 7 ABERTO
Tecnologias de Informacién y las
Cormunicaciones Corntratos DGTIC 2021 7 8 5 2 1 ABIERTO
Validacién. liquidacién y Gestién Integral Réginen Especial o Bxcepoién 1 (5] 2 4 ABIERTO
Reconocimiento Reconocimento Prusbas COVID 19 1 4 2 2 ABERTO
ie ABERTO
Sistars Integrade de Gestién Auditoria al SG-SST 2021 1 1 1
MSA 2021 13 44 8 36 ABERTO
Gestién de Contratacién Seguirdento Clinica & Bosque - SEO0 No.18 2021 3 9 9 ABIERTO
Grupo Gestién Asuntos
Disciplinarios Evaluacién Asuntos Disciplinarios - 2022 8 8 flEEare
Verficaciones sl reconasimients | - = e
a del Sicters d integra cursas A
g reosasiBsEmmas Apropiades o Reconocidos Sin Justa Csusa 4 14 14 ERTO
Gestién de Contratacién scoiones) i
TOTALES 71 200 73 23 104 o
36,50% 11,50% 52,00% 0,00%

‘ZOPM— EN EJECUCION

Avance de Cumplimiente 48,00%
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Al respecto, sefiala el Jefe de la Oficina de Control Interno que a partir de su andlisis independiente, se refleja en los resultados un
avance importante, en razén a que en el Ultimo comité que se realizé en diciembre del 2021, la Entidad tenia un incumplimiento del
22% con 27 actividades y hoy no tenemos ninguna actividad incumplida, por lo que se infiere que los procesos han estado atentos a
reportar avances y la OCI ha estado al tanto para que se suban los soportes a Eureka y poder verificarlos cuando corresponde.

4. Resultados de la medicion del Modelo Estandar de Control Interno - MECI
Respecto a la medicién del Modelo Estandar de Control Interno — MECI que se hace a través de la herramienta FURAG de la Funcién

Publica cada afio, se puede evidenciar que hemos venido avanzando como entidad ya que pasamos en el 2019, de un avance del
69,5%, en nuestra primera medicidn, a un 76,5% en el 2020 y en la Ultima medicion estamos en el 81,8%, asi:

Promedio sector administrativo [l Puntaje consultado

81.8 76,9 9.1
2021 e P 2020 P

99.5 463

Recomendaciones 2021 Implementadas

v" Evaluacion Proceso de Comunicacion.
v Auditoria Accesibilidad Web - NTC 5854.
2019 rama ejecutiva v Auditoria NTC 6047 — Infraestructura.
v" Evaluacion mecanismos de informacion
interna y externa.

97.5

Desde la Oficina de Control Interno se hace un llamado a continuar con el avance respecto a lo que se requiere implementar y cumplir,
respecto de las recomendaciones para fortalecer el SCI y seguir las siguientes recomendaciones, asi:

Desde el Sistema de Control Interno efectuar verificacion:

U Establecer una metodologia que permita documentar y formalizar el esquema de las lineas de defensa, por parte del comité
institucional de coordinacién de control interno.

Monitorear y evaluar la exposicién al riesgo relacionadas con tecnologia nueva y emergente

Evaluar informacién proveniente de quejas y denuncias de los usuarios para la identificacion de riesgos de fraude y
corrupcion.

Implementar una estrategia de divulgacién y comunicacion de los proyectos Tl para mejorar el uso y apropiacién de las
tecnologias de la informacién (T1) en la entidad.

Hacer seguimiento al uso y apropiacion de tecnologias de la informacién (Tl) en la entidad a través de los indicadores
definidos para tal fin.

Ejecutar acciones de mejora a partir de los resultados de los indicadores de uso y apropiacion de tecnologias de la informacion
(T1) en la entidad.

Promover que la Alta Direccion participe en las actividades de socializacion del codigo de integridad y principios del servicio
publico.

0o 0 0 0 0o
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5. Resultados PAAC - Sistema de Control Interno - Componentes Evaluacién de Riesgos — MECI Lineamientos
El jefe de la Oficina de Control Interno presenta este apartado, dividido por componentes, asi:
Plan Anticorrupcion y de Atencién Ciudadana- Corte 30 de Abril de 2022

Al respecto se sefiala que, el avance de cumplimiento de las actividades programadas y aprobadas por el Comité de Coordinacién de
Gestion y Desempefio del primer cuatrimestre vigencia 2022, es del 74.15%:

- Actividades cumplidas en términos: 3

- Actividad cumplida fuera de términos: 1

- Actividades cumplidas parcialmente: 5

- Actividad incumplida: 1

- Actividades con avances: 3

- Actividades canceladas y aprobadas Comité (CCGD): 2

El avance de cumplimiento acumulado de actividades programadas en el PAAC de la vigencia 2022 es del 9.41%.
Asi mismo se sefiala, que la OCl evidenci6 que la Oficina Asesora de Planeacion y Control de Riesgos como segunda linea de defensa
realiz6 un adecuado seguimiento al Plan Anticorrupcion y Atencién Ciudadano con soporte de evidencias, que facilito la evaluacion por

parte de la Oficina de Control Interno.

A continuacién, se presenta el desagregado por componentes con actividades ejecutadas o en ejecucion, asi:

# #
Actividades programadas e Actividades cumplidas
incumplidas Periodo Parcialmente Periodo
evaluado evaluado
Cc D
2
COMPONENTE 4: Actividad 2.2 (70%)
MECANISMOS PARA MEJORAR . .
LA ATENCION AL CIUDADANO Actividad 5.3 (60%)
COMPONENTE 5: 2
MECANISMOS PARA LA Activid ; 3.7 (0%) Actividad 1.2 (60%)
TRANSPARENCIAY EL Ctividad 3. 0 . . o
ACCESO A LA INFORMACION Actividad 3.9 (60%)
PUBLICA
COMPONENTE 6: INICIATIVAS 1
ADICIONALES Actividad 2.8 (60%)
Total de Actividades 1 L]

Las actividades sobre las que se debe avanzar, estan relacionados en los componentes 4, 5y 6, se sefialan principalmente las
siguientes:

Actividad 2.2 (70%): Realizar capacitaciones del nuevo médulo de PRSD de ORFEO a los funcionarios y contratistas de la Adres que
gestionen peticiones. Atencion Ciudadano.

Actividad 5.3 (60%): Definir y formalizar procedimiento para gestionar PQRSD que se reciben a través de redes sociales

Actividad 3.7 (0%): Revisar y actualizar de politica de comunicacion y sus procedimientos para ajustar los lineamientos de difusion y
socializacién de la informacion de interés interno.
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Actividad 1.2 (60%): Definir los lineamientos y nuevas herramientas tecnoldgicas para la difusion y socializacion de la informacién de
interés para la comunidad ADRES.
Actividad 3.9 (60%): Estructurar protocolo de gestion de los videos que se difunden al interior de la entidad en formato tipo - youtuber-

Actividad 2.8 (60%): Realizar una cartilla con informacion relevante del Cddigo disciplinario para socializacion con funcionarios y
contratistas de la ADRES.

Se alerta a todos los responsables, que la mayoria de las actividades estan para ejecutarse en el segundo semestre de 2022, por lo
que se recomienda monitorear su cumplimiento.

Lineamiento 6 - Componente MECI

Respecto del criterio: Definicién de objetivos con suficiente claridad para identificar y evaluar los riesgos relacionados, de
acuerdo con la evaluacién efectuada por la Oficina de Control Interno, se evidencia que se cumple con los siguientes lineamientos:

e  Seidentificé que la entidad cuenta con mecanismos de Planeacion Institucional para la Elaboracion del Plan Estratégico
Institucional y su vinculacién con los Objetivos Estratégicos y su vez con los objetivos Operacionales para las vigencias de 2020-
2023. Plan que fue aprobado por la Junta Directiva.

e  Se tienen identificados los objetivos de los procesos, los cuales se encuentran documentados en cada una de las
caracterizaciones.

o  Seidentifico indicadores especificos de medicion con fechas para su cumplimiento y seguimiento trimestral en primera y
segunda linea de defensa, siendo consistentes y apropiados para la Entidad.

o Los lideres de proceso y sus equipos de trabajo reportan trimestralmente el seguimiento en la herramienta dispuesta por la
OAPCR.

e La OAPCR realiza seguimiento y monitoreo de cumplimiento. Genera trimestralmente informes ejecutivos de aseguramiento, los
cuales son enviados a los lideres de cada proceso.

Avance PEI 2020-2023 - Evaluacion OCI - Corte 30 de mayo 2022

ININ.Fertalecimiento del Sistema Integrado de

Gestién Institucional (S]] W
DO1: Redefinicin mapa de procesos y IM.2 Modelo de Operacion por Procesos 89.14%
arquitectura institucional. gjustado a portir del diagnéstico del entomo 1007 &
y SIGI
IMI3. Redizefic Organizacional de la ADRES 100%%:
INIT. Implementacidén del Modelo de Gesfién 76,19%
1.PERSPECTIVA DE DESARROLLO v Operacion del Conocimiento ' 82,57%
ORGANIZACIONAL . L INIZ Mejorar el relocionamiento e ’ °
DO2. Gestién del Conocimiento. intercambio de informacién con los grupos de . 84.71% 75,30%
interés
IMI3. Fertalecer Gebierno, Gestion de dotos v 85,00%
seguridad. e
INIT Fortalecer los sistermnos de informacion 70,98%
DO3. Tecnologias de la informacién. B SR 25 process el ADRI_:‘S' 83.27%
IMI2 Fortalecer la copacidad operafiva de la 95,547
Gestion de TIC. :
IMIT.Digefio, revision, ajuste y opfimizacién de
log controles de los procesos de liquidocicn, 87.88%
reconocimiento ¥ pago de los recurscs de la ! T7612%
GM1: Gestién del riesgo. salud 81.26%
INIZ Defensa Juridica. 82,63%
\LD\IRI'.;FOHGIecer la Poltica de inveridn de la 73.26%
- INIl Optimzacién de lo operocidon de los
2.PERSPECTIVA DE GESTION MISION GM2: Modelo Unico para recaudo, procesos de recoudo, liquidacién, 70,44% 70,44% 81,37%
I imi , liquidacién y page. reconccimientc v pago de los recursos de e
salud.
GM3. Analitica de Datos IMI1 Plan de Incidencia en Folifica Piblica. 71,86% 71.88%
GMa. Punto Final gﬂ;l Implementacién del Acuverdo de Punto 100% 100%
GMS Implementacién de Presupuestos INII Implementar y hacer se'gyimiemn a la 83.28% 83,28%
Maximos estrategia de presvpuestos maximas.
3. PERSPECTIVA DE RECURSOS no1:_ .Mepmr la . el!clerlcm Y el NI, Modelo para la asignacidn vy seguimienta 70,33% 70,33% 70,33%
seguimiento al gasto institucienal. de recursos.
S Conede=anolinid e rElpSrspectas ::r:]tlelweﬁ?:iz:?ocljecllir::!fosrey?‘;rz‘:?;:gl?:;fﬁuc?:nc}2:
4.PERSPECTIVA GRUPOS DE VALOR bter es, se p lir con el o7 bo My ¢ Cifmse @ @ 70.21% 70.21% 70.21%
objetive.

gestién.
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De acuerdo con lo sefialado por el jefe de control interno, en la evaluacion se identificd que se cumple con los siguientes lineamientos,
se identificd que la entidad cuenta con mecanismos de planeacién institucional para la elaboracién del plan estratégico y su relacién
con los objetivos estratégicos, que se tienen identificados los objetivos de los procesos, los cuales se encuentran documentados con
cada una de las caracterizaciones, se identificaron ademas indicadores especificos de medicion con fechas para su cumplimiento
trimestral en primera y segunda linea de defensa.

Adicionalmente, los lideres del proceso y su equipo de trabajo reportan trimestralmente el seguimiento en la herramienta dispuesta por
la Oficina de Planeacién para realizar seguimiento y monitoreo del cumplimiento general, y trimestralmente se presentan los informes
ejecutivos y se llevan al Comité de Gestion y Desempefio.

Avance Plan de Accion 2022 - Evaluacién OCI - Corte 30 de mayo 2022

Respecto al Avance en esta materia, se presenta lo siguiente:

1.Plan Institucional de Archivos de la Enfidad -

PINAR 700 50 71%
2.Plan Anual de Adquisiciones 2546 223 8,8%
3.Plan Anual de Vacantes N/D
4.Plan de Previsién de Recursos Humanos M/D
5.Plan Estratégico de Talento Humano &00 25 4,2%
&.Plan Institucional de Capacitacién 310 65 21,0%
7.Plan de Incentivos Institucionales 100 25 25,0%
s;:t:c:'ljode Trabajo Anval en Seguridad y Salud en el 100 25 25.0%
¥.Plan Anficorrupcién y de Atencién al Civdadano 18%0 155 13,2%
el Sl do leraegier e w |0
o de Telumerto defisgezdeteguidedy | ooz toom
12.Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacién 100 10 10,0%
13.Plan Institucional de Gestion Ambiental - PIGA 150 20 13,3%
14.1Plan de Accién 4654 1530 32,9%
12050 23688 19.8%

Fuente: Calculos de avance de la Oficina de Control Interno, segin evidencias presentadas en la revision a los
planes de accion.

Corte: 31 de mayo de 2022

% AVANCE OAP:212% - 3 ACTIVIDADES PARCIALMENTE CUMPLIDAS

Teniendo en cuenta que la mayoria de las actividades estan programadas para el segundo semestre del 2022, se recomienda a los
procesos revisar sus actividades a cargo para dar cumplimiento antes de su vencimiento.

Lineamiento 7- Componente MECI
Respecto del criterio: “Identificacion y analisis de riesgos (Analiza factores internos y externos; Implica a los niveles apropiados

de la direccion; Determina cdmo responder a los riesgos; Determina la importancia de los riesgos)”, de acuerdo con la
evaluacion efectuada por la Oficina de Control Interno, se evidencia que se cumple con los siguientes lineamientos:
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«  Seidentificd la construccion de mapas de riesgos (Fichas Técnicas).

« Las fichas cuentan con los factores de evaluacion internos y externos, del proceso y activos de seguridad de la informacién,
utilizando como herramienta de analisis la matriz DOFA.

»  Seidentifico que la OAPCR lider6 la definicion del Contexto Estratégico a través de reuniones con lideres del proceso.

» LaPolitica de Administracion de Riesgos presentada cumple los requisitos establecidos en la Guia de Administracién de Riesgos-

DAFP.

+ La OAPCR como segunda linea de defensa, genera Informe de gestién de Riesgos

Materializacion de riesgos reportadas por los procesos:

Indica el Jefe de Control Interno, que frente a los riegos que se sefiala a continuacidn se presenté materializacion del riesgo, de acuerdo
con el reporte efectuado por los mismos procesos, pero que a la fecha no se ha han formulado las acciones de mejoramiento en
herramienta Eureka para el correspondiente seguimiento:

Posibilidad de pérdida econémica vy
reputacional por la inoportuna gestion a la
liquidacion y reconocimiento de recursos
administrados en el marco del SGSSS, debido
a suministro fuera de términos y/o errores en
la entrega de la informacion por parte de los
actores externos, la falta de automatizacion
del proceso de integracion e interoperabilidad
de sistemas de informacion internos, falta de
calidad en la depuracion y actualizacion de
las bases de datos de referencia o consulta o
inadecuada aplicacion de criterios técnicos en
el manejo de los procesos. DOP

El riesgo se materializo a partir del 1 de
marzo toda vez que a partir de esa
fecha no se ha obtenido resultados de
auditoria por concepto de reclamaciones
por prestacion de servicios en salud a
victimas de accidentes de transito cuyo
vehiculo involucrado no contaban con
poliza SOAT o no fue identificada, a
eventos catastroficos de origen natural
o eventos terroristas; radicadas a partir
del mes de diciembre de 2021. Lo
anterior teniendo en cuenta que los
contratos 261 y 262 suscritos con las
firmas Grupo ASD SAS y AGS Colombia
SAS tramitaron las reclamaciones
radicadas hasta noviembre de 2021.

Fecha de

materializacion

1/03/2022

Posibilidad de pérdida Econdmica vy
reputacional por Administracion inadecuada
del talento humano debido a Errores o
inoportunidad en el tramite de novedades de
personal, Inexactitud en la liquidacién y pago
de la némina y Errores en la formulacion y
seguimiento de acuerdos de gestion y
concertacion de objetivos. TH

Inexactitud en la liquidacion y pago en la
néomina de enero 2022 sobre la prima de
coordinacion al servidor publico con
cédula de ciudadania 79156921 por un
error del aplicativo SIAN

2/02/2021

Lineamiento 8- Componente MECI - Evaluacion de Riesgos

Respecto del criterio: ““Evaluacién del Riesgo de Fraude o Corrupcion”, de acuerdo con la evaluacién efectuada por la Oficina de
Control Interno, se evidencia que se cumple con los siguientes lineamientos:

»  Los eventos de riesgos de corrupcion tienen identificadas las causas de fuente de generacidn de riesgos.

»  Se evidencié por parte de la OAPCR la Matriz de vulnerabilidades, la cual se actualiza una vez al afio.

» Las fichas técnicas de riesgos cumplen los requisitos metodolégicos establecidos en la “Guia -DAFP-Version 5-octubre de
2020".

»  Adecuado seguimiento a la aplicacion de controles y acciones para fortalecer las actividades de control y gestion del riesgo
de corrupcion. En algunos procesos aun persisten debilidades en el disefio y ejecucion del control. Asi mismo, se requiere
fortalecer las acciones de gestion de riesgos.

»  Adecuado seguimiento a gestion de riesgos de la OAPCR (Segunda Linea de Defensa).

»  Para el desarrollo de las actividades de control, la OCI evalu6 la adecuada segregacion de las funciones y que éstas se
encuentren asignadas en diferentes personas para reducir eventos de riesgo de corrupcion.
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«  Cumplir requerimiento medicion FURAG - Establece que, en la identificacion de eventos de riesgos, se tenga en cuenta la
informacion proveniente de quejas y denuncias de los usuarios

Los miembros del comité sefialan que al respecto de estos temas que hay desafios que se deben afrontar y se debe ademas avanzar
con el cumplimiento total de la circular 6 de 2018 de la Superintendencia Nacional de Salud y las disposiciones posteriores que ha
expedido este organismo de inspeccidn, vigilancia y control luego de que se evalué su aplicabilidad al interior de la Entidad.

6. Seguimiento Plan de Mejoramiento CGR

Sefiala la Oficina de Control Interno que a partir del informe que viene elaborando, va a reportar en el SIRECI el cumplimiento al
100% de 10 acciones de mejora asociadas al mismo nimero de hallazgos con corte 30 de junio de 2022, asi:

DIRECCION DE OTRAS PRESTACIONES

Unidad de Medida Evidencia Presentada

De acuerdo con las evidencias presentadas por la Direccion de Otras Prestaciones, es claro
que, gracias a la implementacion de la alternativa técnica y la division del universo en dos
segmentos, a la fecha se encuentra concluido el tramite de verificacidn para las cuentas del
denominado rezago. Para el segmento corriente, el proceso de revision se encuentra acorde
con los términos establecidos normativamente; actualmente se encuentran cerrados los
paquetes de cuentas radicadas al corte 31 de mayo de 2022

Informe respecto del plan de trabajo
desarrollado para la optimizacion del
proceso adoptando los mecanismos de
control y seguimiento necesarios para su
cumplimiento.

De acuerdo con lo informado por la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES, para los

Informe Divulgacion y notificacion de los
resultados de la auditoria integral del
rezago, a fin de que las EPS, EOC o
ADRES efectuen los ajustes contables a
que haya lugar y seguin corresponda

Informe de la gestion de reintegro de los
recursos del SGSSS apropiados o
reconocidos sin justa causa, de acuerdo
con lo definido en la Resolucion 1716 de
2019

Informe de lo legalizado y recuperado por
giro previo que se encuentra incluido en
este hallazgo

OFICINA ASESORA JURIDICA

paquetes informados como tramitados y cerrados a la fecha, la ADRES ha divulgado y
notificado los resultados de auditoria a las entidades recobrantes y ha dispuesto el detalle
de las cuentas en los SFTP de cada entidad. Adicionalmente, ha socializado los resultados
de la auditoria integral las cuentas del rezago con las entidades recobrantes a fin de que
las EPS, EOC o ADRES efectlien los ajustes contables a que haya lugar y segln
corresponda.

De acuerdo con las evidencias presentadas por la Direccion de Otras Prestaciones, es claro
que la ADRES adelantd el procedimiento previsto en el articulo 3 del Decreto Ley 1281 de
2002 modificado por el articulo 7 de la Ley 1949 de 2019 y la Resolucién 1716 de 2019
respecto de cada uno de los registros sefialados en los hallazgos que evidencio la
Contraloria General de la Republica respecto a las tres causales sefialadas en el Informe y
se cre6 una linea de reintegro para cada una de las causales descritas por el organismo de
control. NO SE MATERIALIZO RIESGO DE PERDIDA DE RECURSOS NI SE OCASIONO
AEECTACION ALGUNA AL SGSSS O DETRIMENTO FISCAL SOBRE LOS RECURSOS
PUBLICOS

De acuerdo con las evidencias presentadas por la Direccion de Otras Prestaciones, es claro
que la ADRES legaliz6 la totalidad de los recursos sefialados por el organismo de control.
Ademas, cuenta con los soportes correspondientes respecto a todos los valores
involucrados en el hallazgo. NO SE MATERIALIZO RIESGO DE PERDIDA DE RECURSOS
NI SE OCASIONO AFECTACION ALGUNA AL SGSSS O DETRIMENTO FISCAL SOBRE
LOS RECURSOS PUBLICOS

Unidad de Medida Evidencia Presentada

Comunicacion que dé cuenta de la
formalizacion de procedimiento

Las acciones correctivas desarrolladas por la Oficina Asesora Juridica lograron que en el
procedimiento se definiera como una de las actividades la investigacion de bienes para todos
los deudores y quedara documentada en su versidn mas actualizada.
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DIRECCION DE GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS DE SALUD

Unidad de Medida Evidencia Presentada

Las acciones correctivas desarrolladas por la Direccion de Gestion de Recursos Financieros de
Salud evidencian que en la actualidad ya se cuenta con una conciliacién del 100% de las cuentas
por pagar que se cruzan de manera homéloga con los recursos de titularidad del Ministerio de
Salud y Proteccion Social

Informe de la Gestion de seguimiento

Asi mismo sefiala que, de acuerdo con el seguimiento semestral se tienen 22 acciones de mejora en ejecucion a cumplirse en el
segundo semestre de 2022 y en la vigencia 2023, sobre las cuales las dependencias responsables de su ejecucidn presentaron
evidencias respecto a su avance y las cuales se relacionan a continuacién, asi:

No de as
L Fecha Maxima
HALLAZGO Actividades i lizacion
Formuladas

AEFNSOAT HALLAZGO No.2. Investigacion efectiva sobre existencia de pélizas de responsabilidad civil (A-0l) 1 2022/12131
AEFNSOATHALLAZGONo.3. Deber de denuncia (A-Ol) 1 2022/12/31
AEFNSOATHALLAZGO No.4. Gestion del Riesgo de Fraude (A-Ol) 2 2022/09/30
AEFNSOATHALLAZGO No. 5: Consistencia y calidad de la informacién giros previos y su legalizacién (A-D-OI). 1 2023/06/30
AEFNSOAT HALLAZGO No. 6: Gestion en la Legalizacion de los Giros Previos en Recl i por Accidentes de Transito NO

SOAT. (A-D-F-OI). 1 2023/06/30
AEFNSOATHALLAZGO No.8: Habilitacién servicio de transporte médico. (A-D-F-Ol) 2 2023/06/30
AEFNSOATHALLAZGO No.9 Dobles R imientos Pagados por la ADRES (A-D-F-Ol) 2 2023/06/30
AEFNSOATHALLAZGO No. 10: Reclamaciones prestacion de servicios de ambulancia diferencia menos de 5 minutos. (A-D-F-Ol) 1 2022/12/31
AEFNSOATHALLAZGO No.11 Concentraciones de Reclamaciones NO SOAT (A- D- Ol) 1 2022112131
AEFNSOATHALLAZGO No. 12 Reclamaciones por ayudas diagnésticas Accidentes de Transito NO SOAT (A-D-Ol) 1 2022/12/31
AEFNSOATHALLAZGO No.13: Pagos Reclamaciones NO SOAT por Fallecidos. (A-D-F-Ol). 2 2023/06/30
AEFNSOATHALLAZGO No.14: Pagos Reclamaciones NO SOATy SOAT. (A-D- F-Ol) 2 2023/06/30
AF2021_1 Hallazgo No. 01. Revelacién Nota Contable 24.1.3.1 Recursos Provenientes del FOME (A-Ol) 1 2023/02/28
AF2021_3 Hallazgo No. 03. Crédito de Empréstito BIR/F N°9072-CO GCFF TF N°TFOB2826 Transferencia de recursos a la ADRES (A) 1 2022112131
AF2021_4 Hallazgo No. 04. Revelacion Ingresos Recursos FONSAT y Recurses SOAT (A - D- Ol) 1 2022/09/30
AF2021_5 Hallazgo No. 05. Registre contable Reintegros UPC RC (A - Ol) 1 2023/02/28
AF2021_6 Hallazgo No. 6 C tivos asientos contables y fechas de i CPC de junio y diciembre 2021 (A - D) 1 2022/12/31

7. Seguimiento Planes de Mejoramiento SNS

Respecto del PM con la SNS, la Oficina de Control Interno presenta el seguimiento a los planes de mejoramiento, donde es preciso
sefialar, que el panorama es un poco mas amplio y tiene diferentes aristas, pues se han generado distintos procesos auditores por
parte de la Direccion de Inspeccion y Vigilancia para Generadores, Recaudadores y Administradores de Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y sobre ellos la ADRES ha tenido que entregar la informacion, elaborar los planes de mejoramiento
requeridos y hacer los reportes de informacion, en los términos y condiciones sefialados por la Superintendencia Nacional de Salud,
asi:
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Plan de mejoramiento Fecha reporte Estado actual

31 de Diciembre de  Concluido y cumplido en concepto de la SNS— OCI realizo
2021 informe final al corte 30/06/2022

OCI remitid informe correspondiente a mayo — Evaluado

Visita inspectiva 2019

Sl Bl e b el L T e ezl por la SNS al corte abril de 2022 (cierre Agostos 2022)
Auditoria Documental Trimestral En Ejecucion - Reportes a la SNS en Octubre 2022 y
Reclamaciones (Rezago) Enero de 2023
Auditoria Documental Trimestral En Ejecucion - Reportes a la SNS en Octubre 2022 y
Reclamaciones (Alertas DIARI) Enero de 2023
Auditoria Documental Medicamentos Tri tral En Ejecucion - Reportes a la SNS en Octubre 2022, Enero
de Alto Costo rimestra y Junio de 2023
Visita Inspectiva THS y CET No Definido Se presento el I_D_Ian de mejo_ram_lento para aprobacion — La
SNS no ha remitido pronunciamiento
Auditoria Documental APF No Definido Entrega informacion requerimiento inicial — La SNS no ha

remitido pronunciamiento

Auditoria Documental Presupuestos No Definido Entrega informacién requerimiento inicial — La SNS no ha
Maximos 2020 - 2022 remitido pronunciamiento

La ADRES esta consaclidando la informacién a remitir como

Auditoria Documental Riesgos No Definido respuesta a la Apertura de la Auditoria

8. Aprobacion Estatuto de Auditoria y Codigo de Etica

Teniendo en cuenta que, en la sesion anterior del Comité, el Jefe de la Oficina de Control Interno habia presentado ante el Comité, el
Estatuto de Auditoria Interna y el Cédigo de Etica de Auditor actualizados con los nuevos lineamientos sefialados por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, y que dicha actualizacién habia sido remitida por correo electronico a los miembros del Comité
de acuerdo con los compromisos acordados en la sesidn anterior, por lo que se solicita la aprobacion de estos instrumentos de auditoria.

Después de revisar que estos instrumentos ya habian sido validados y comentados en conjunto con la Oficina Asesora Juridica y que
el estatuto de Auditoria Interna define el propdsito, la autoridad y la responsabilidad de la actividad de Auditoria Interna en la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES y que el Cédigo de Etica procura que
cada funcionario de la Oficina de Control Interno conozca, interiorice, divulgue y practique los valores y principios de este Cédigo de
Etica, se da la aprobacion por parte de los miembros del Comité presentes en la sesion, sin ninguna observacion.

9. Actualizacion Politica de Riesgo Institucional - OAPCR
Se concede el uso de la palabra a la Dra. Luisa Fernanda Gonzalez quien menciona inicialmente que la politica de administracion de
riesgos de nuestra organizacion, la aprueba realmente la Junta Directiva de la Entidad y comenta ademas que esté programado dentro
de la agenda de la préxima sesion de Junta Directiva dicha aprobacion. Sin embargo, comenta que trae este documento a esta instancia
para que sus miembros la revisen y validen con sus observaciones y comentarios.

Posteriormente, sefiala que la actualizacién se da en los siguientes aspectos, principalmente:
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Ajustes a la Politica de Riesgos ADRLS

1.2 Alcance Riesgo 1.3 Nivel de aceptacién 2. Niveles de calificacion del
Operativo riesgo residual impacto
B e
estratégicos, como arte  del riesgo . . o
Opemgo enfocando ap cumplimiento ge por vigencia” a cada vez que se actualicen. *  Ajuste esquema de niveles de calificacion
objetivos  institucionales y  procesos - Se incluye la programacion de periodicidad de impacto de acuerdo a guia del DAFP.

estratégicos de la entidad de monitoreo en Eureka

4.3 Politicas relacionadas 9. Politicas Antifraude y 1. vaele§ _de
con la transparencia 10. Conflicto de Interés Responsabilidad
- Se aclara la aplicabilidad en politicas de - Se incluyen politicas asociadas a la + Se ajusta rol de segunda linea de oficial
acceso a informacién publica y la prevencion  del fraude  atendiendo de cumplimiento de la Seguridad de la
transparencia. inquietudes del SNS y para el conflicto de Informacién en cuanto a la gestion de
interés de acuerdo a lineamientos DAFP. riesgos — antes DGTIC.

Teniendo en cuenta que el documento no fue dado a conocer previo a la sesién y que para poder comentarlo y hacer observaciones
se requiere revisarlo en detalle, se solicita al jefe de la Oficina de Control Interno como Secretario Técnico del Comité, remitir este
instrumento al Comité y que los comentarios se los hagan llegar a la Oficina Asesora de Planeacién y Control del Riesgo previo a la
convocatoria de la Prejunta Directiva con el objeto de remitirla a los miembros de esa instancia y sus representantes.

No siendo més los temas para tratar, se da por terminada la sesion.

OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES:

e Seaprueba el Estatuto de Auditoria Interna y el Codigo de Etica de Auditor.
e Se da por enterado al Comité de las acciones que se van a cerrar con evidencias y soportes de su ejecucion al corte 30 de
junio de 2022.

ESTABLECIMIENTO DE COMPROMISOS:

N° Actividad Responsable Fecha Limite Observaciones

1 Enviar Politica de Riesgo Institucional OCl 15/07/22

Revisar la Politica de Riesgo Institucional
2 y enviar los comentarios previos a la | Miembros del Comité | 26/07/22

Prejunta
. . D|EGO H ERNAN Do Firmado digitalmente por DIEGO
JORGE ENRIQUE fgg\ééig’\?&?lotalgmente por SANTACRUZ ?imﬁgaj)zs;\wmcr{uz
GUTIERREZ SAMPEDRO ¢ j11£Rpez saMPEDRO SANTACRUZ P naya02207.22 01404
JORGE GUTIERREZ SAMPEDRO DIEGO HERNANDO SANTACRUZ S.
Director General ADRES Jefe Oficina de Control Interno
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1. CONTROL DE CAMBIOS

Fecha Descripcion del cambio Asesor del
proceso
Haga clic aqui para Nombre del Gestor de
escribir una fecha. Describa el cambio que esta realizando en el procedimiento. Si es la primera version Operaciones de la OAPCR
incluya las palabras “Versién inicial” que asesora.
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