Nombre de la Entidad:
Periodo Evaluado:

Superintendencia Nacional de Salud

Primer Semestre de 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 95%

Conclusién g al sobre la evaluacion del Sist

| Interno

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

Si

Los componentes del Sistema de Control Interno operan de manera articulada y coherente con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestién, evidenciandose una
estructura estable y mecanismos de coordinacion entre la planeacion, la gestién del riesgo, las actividades de control, la informacién y comunicacién, y el monitoreo.
Durante la vigencia evaluada se consolidaron practicas que favorecen la integracién del sistema; no obstante, su fortalecimiento continuo permitird avanzar hacia una

operacion plenamente integrada y sostenible.

¢Es efectivo el sistema de
control interno para los
objetivos evaluados? (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Si

El Sistema de Control Interno resulta efectivo para apoyar el logro de los objetivos institucionales evaluados, en la medida en que facilita la identificacién y gestién de
riesgos, el seguimiento a la planeacion, la toma de decisiones informadas y la implementacion de acciones de mejora. El funcionamiento de los comités, los ejercicios de
monitoreo y las evaluaciones realizadas contribuyen de manera significativa al control y a la mejora continua de la gestion institucional.

Laentidad cuenta dentro de su
Sistema de Control Interno,
con una institucionalidad
(Lineas de defensa) que le
permita la toma de decisiones
frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Componente

Si

¢El componente

esta presente y
funcionando?

La entidad cuenta con un esquema de lineas de defensa formalmente definido y en operacién, que permite la asignacién clara de responsabilidades, el seguimiento a la
gestion y la toma de decisiones frente al control interno. Las instancias de coordinacién y los mecanismos de reporte existentes fortalecen la gobernanza del sistema y
brindan a la Alta Direccién informacién oportuna para orientar acciones de mejora y fortalecer la gestion institucional.

Nivel de
Cumplimiento
componente

Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior
—

Estado del componente presentado en el informe anterior

Evaluacion de
riesgos

De acuerdo con la evaluacion realizada por la Oficina de Control Interno durante el
pnmer semestre de 2026, se evidencio la deflmcwon y aplicacion de politicas,

al imi del Sistemal
de Control Interno, en aspectos relacionados con la administracion de riesgos, la|
definicion de roles y bajo el esquema de lineas de defensa y la

de los activos de informacion y el Mapa de Riesgos de Seguridad de la|

Informacién .

Asimismo, se observo el ejercicio de seguimiento por parte del Comité Institucional

de Coordinacién de Control Interno -CICCI, asi como la presentacion y analisis, en el

marco del Comité Instituci de Gestion y De fio, de temas i con|

el seguimiento al Plan Anual de Gestion PAG, instrumento mediante el cual se

las metas, compromisos institucionales y la ejecucion presupuestal,
ala toma de decisi yal i de los objetivos.

De igual manera, se evidenciaron acciones orientadas a la gestion de conflictos de
interés, evaluacion del impacto del Plan Institucional de Capacitacion 2025 ell

de los riesgos, el i ala gestion yel
de canales de denuncia para reportar situaciones irregulares o posibles
al Codigo de
No obstante, se identificaron opol de mejora i al
imi de la ion, i ion y imi de los planes de
j i de auditorias y actividades de seguimiento; a la gestion,
p de las alertas emitidas por la Oficina de Control Interno; y al fortalecimientol

del proceso de retiro de personal, en lo relacionado con el andlisis, socializacion y|
de la informacién obtenida en las entrevistas de retiro como insumo

para la toma de decisiones y la gestion del talento humano.

La evaluacion realizada por la Oficina de Control Interno evidencié que la entidad|
cuenta con una estructura sélida para la gestion de riesgos, soportada en unal
politica institucional, un mapa integral de riesgos y mecanismos de seguimiento por|
parte de la Alta Direccion y la segunda linea de defensa. Se observo una adecuada

entre la io égica, los objetivos instituci y la gestion|
del riesgo, asi como el aprovechamiento de los resultados de auditorias y de los|
riesgos materializados para fortalecer los controles y actualizar los instrumentos de|
gestion. Asimismo, se evidenci6 la incorporacion de cambios del entorno, la gestion
de los riesgos asociados a terceros, la aphcacwon del modelo de las Tres Lineas de|

Defensa conforme a los i En términos el
presenta un nivel de i ion y imi lo que
al imiento del Sistema de Control Interno.
No obstante, se i continuar i la ion y la
ilidad de las decisi i con los riesgos fali

y asomados a terceros, con el fin de facilitar la verificacion de la efecﬂwdad de las]

y promover la mejora continua del proceso de gestion dell
riesgo. Asimismo, resulta necesario robustecer la Politica de Administracion de
Riesgos mediante la revision y actualizacion de los roles y responsabilidades|

ala gestion de los riesgos de integridad, asegurando la inclusion de todas|
las dependencias que intervienen en su prevencion, deteccion y tratamiento en|

parti la Direccion de Talento Humano, y verificar la identificacion, formulacion y|

de los riesgos de corrupcion, fraude, soborno y conflicto de interés en
cada proceso institucional, de manera que exista coherencia entre el Mapal
Institucional de Riesgos, la Politica de Riesgos y las responsabilidades definidas,

una gestion integral y efectiva.

Avance final del

componente

Durante el segundo semestre de 2025 se { y i las

fortalezas del componente de Ambiente de Control identificadas en el primer semestre,
particularmente la formalizacion del esquema de lineas de defensa, la administracion
del riesgo, la supervision del Sistema de Control Intemo a través del Comité,
Institucional de Coordinacion de Control Interno (CICCI) y el enfoque estratégico de laf
gestion del talento humano, lo que evidencia la estabilidad del disefio institucional dell
Sistema de Control Interno y su alineacion con los lineamientos del MIPG.

Se evidencian acciones pertinentes y alineadas con el MIPG en materia de integridad,
conflicto de interés y gestion de la i i0 ilegi asi como el i de|
los riesgos de corrupcion y el seguimiento perlodlco ala Politica de Administracion del
Rlesgo por parte de la Alta Dlrecmon De igual forma, se mantienen los ejercicios de|

i ala io instituci y del talento humano, las|
inducciones a nuevos funcionarios, la evaluacion del impacto del Plan Institucional de|
Capacitacion y los espacios de andlisis de los informes de la Oficina de Control Interno|
para la mejora institucional.

No obstante, persiste sin variacion la debilidad del lineamiento 4.4, relacionada con la
socializacion y aplicabilidad de las politicas institucionales, en la medida en que paral
el segundo semestre no se documentaron acciones ni soportes
i a su for imi lo que impide evi iar avances en la apropi

efectlva de dlchas polltlcas y mantiene una brecha relevante en términos de

y En sintesis, mientras que en el primer semestre|
de 2025 el componente presentaba un disefio robusto con una debilidad en el
despliegue de las politicas, en el segundo semestre se consolidan las fortalezas|
estructurales del sistema; no obstante, la debilidad del lineamiento 4.4 no presenta
avances evidenciables, lo que mantiene un riesgo latente en la apropiacion efectiva de|
las politicas institucionales por parte de los servidores publicos.

0%

Durante el segundo semestre de 2025 se { y i las
del de ion de Riesgos identi en el primer|
semestre. Se evidencia alineacién con los lineamientos del MIPG a través del
Direccionamiento Estratégico y la Planeacion Institucional, particularmente en la
ion de directrices para la ini ion del riesgo. Esto incluye la definicion|
de riesgos de gestion, pcion, fiscales y de idad de la i ion en cada
uno de los procesos, los cuales se i en el Mapa de Riesgos|
Institucional.

Se observan acciones orientadas a verificar y promover buenas practicas en la gestion
del riesgo dentro de la Entidad, a través del i ylas

por la segunda y tercera linea de defensa. Los informes presentan anlisis,
observaciones y recomendaciones que apoyan la toma de decisiones, permiten|
gestionar de manera mas eficiente los recursos y contribuyen a la prevencion de la
materializacion de los riesgos.

No obstante, se resalta la necesidad de que la primera linea de defensa utilice esta
informacién como insumo para adoptar las medidas correspondientes al interior de
cada proceso. Esto implica revisar de manera permanente los factores internos y|
externos que pueden afectar la gestion del riesgo y, cuando sea necesario, ajustar los|
riesgos existentes o definir nuevos riesgos que respondan a los cambios identificados.

Es importante sefialar que durante el afio 2025 la Entidad presenté cambios derivados|
del nombramiento de nuevo personal, como resultado del Concurso de Méritos|
adelantado por la Comision Nacional del Servicio Civil. En consecuencia, se|
recomienda a la Alta Direccion verlﬂcar y anallzar el impacto de estos cambios,
idos en los di niveles han generado sobre el Sistema
de Control Interno, asi como definir las acciones necesarias para mitigar posibles|
afectaciones y asegurar el adecuado desarrollo de los procesos institucionales.

3%




Componente

Actividades de
control

Informacién y
comunicacion

Monitoreo

¢El componente
esta presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

La evaluaclon permitio establecer que la entldad dispone de actlwdades de control

definidas y con su los procesos insti Vi

el modelo de las Tres Lineas de Defensa. Se evidencio la existencia de controles

sobre la infraestructura tecnolégica, la seguridad de la informacion, la actualizacion|

de procesos y p asi como el alos riesgos y sus controles.

A3|m|smo la Oficina de Control Interno desarrolla evaluaciones independientes que
al iento continuo del Sistema de Control Interno.

No obstante, frente al cumphmlento del numeral 10.2 “Se han identificado y

las i en donde no es posible segregar]

las funciones (ej.: falta de personal, presupuesto), con el fin de
deﬂnlr acllwdades de control alternativas para cubrir los riesgos |dent|ﬂcados sel

opor de mejora i con la f y

de dichas situaciones, asi como con la definicion e implementacion|
de controles alternativos que permitan mitigar los riesgos derivados de la

de respc ydelai de funciones.

se observd la necesidad de fortalecer los soportes que permitan
valldar la existencia, actualizacion y aplicacion de matrices de roles y usuarios en los

de i ion, asi como mejorar la estandarizacion, consistencia y

de las de los controles efectuados a proveedores|

el uso de formatos institucionales, la inclusién de firmas,
fechas y demas elementos que aseguren su trazabilidad y permitan demostrar la|

de los controles implementados.

Durante el primer semestre de 2026, el cc de ion y C

id que la entidad ha dispuesto politicas, procedimientos, manuales Y|

que permiten gestionar la comunicacion interna y externa,

canales formales y accesibles para servidores, ciudadanos, contratistas y|

Se destacan mecanismos de analitica digital, gestion documental y|

que la y D
de la informacion.

Sin embargo, se identifican debilidades en la integracion de fuentes internas con|
externas, en la consolidacion de un proceso integral que evalie periédicamente la|

fectividad de los canales y contenidos, y en la actuahzacmn smtemanca de insumos|
que permitan izar la p ia de la i 6 se requiere
avanzar en la definicion de un ejercicio institucional que involucre todas las areas|

y de apoyo para fortalecer la identificacion de los grupos de valor y los

alap ion de los servicios, de manera que se asegure lal
del sistema de comunicacion.

Durante el primer semestre de 2026, la entidad consolido el esquema de monitoreo|
del Sistema de Control Interno bajo el modelo de lineas de defensa, apoyado en|

como el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno (CICCI) y
el Comité de Gestion y Desempefio. Se dio continuidad al Plan Anual de Auditorias y|

(PAAS), cuyos resultados fueron socializados junto con los avances de
los planes de mejoramiento, permitiendo a la Alta Direccion contar con informacion|
precisa y oportuna para la toma de decisiones.

La Oficina de Control Interno ejecutd auditorias y seguimientos conforme al PAAS,|

hallazgos, observaciones y recomendaciones comunicadas a los lideres
de proceso para la formulacmn de planes de mejora, y validando su cierre en calidad|
de P: la Oficina Asesora de Planeacion

do y migré la i de los planes de mejora institucionales al aplicativo|

Suite Vision, fortaleciendo la trazabilidad y el control.

Se evi i i de continuo desde la segunda linea de
defensa, mediante reuniones periddicas de autoevaluacion, el analisis de reclamos|
en salud registrados en el sistema PQRD y la programacion de auditorias de

y vigilancia, lo que permiti¢ identificar fallas y orientar acciones de mejoral

No obstante, se evidencia retraso en la parametrizacion y puesta en marcha dell
modulo de auditorias del nuevo aplicativo SUIT Vision, situacion que puede

en un riesgo para la ipcion y oportuna del i a|
los planes de mejoramiento internos.

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Durante el segundo semestre de 2025 se i las del de|
Actividades de Control identificadas en el primer semestre, ewdenuandose la
alineacion del Sistema Integrado de Gestion con el Modelo Integrado de Planeacion y|
Gestion (MIPG), asi como la definicion de procesos, responsables y puntos de control,
yel imi alas de control a la gestion del riesgo desde la|
segunda linea de defensa.

En relacion con los controles sobre la i égica y la
. én. se evidenci ) A a zar Ia

de la

seguridad y continuidad de los servicios tecnologicos, asi como actividades de|
seguimiento y supervision a los proveedores de tecnologia, soportadas en
herramientas especializadas y en la supervision contractual.

Asimismo, se observa un ejercicio periédico de monitoreo y verificacion del disefio y la|
ejecucion de los controles, asi como del comportamiento de los riesgos institucionales
conforme a la Politica de Administracion del Riesgo, mediante informes remitidos a la|
Alta Direccion.

No obstante, en relacion con eI I|neam|emu 11 4, durante el segundo semestre de|
2025 no se conté con por parte de la tercera
linea de defensa sobre algunos procesos criticos, debido a limitaciones operativas en
la Oficina de Control Interno, situacion informada al Comité Institucional de|
Coordinacion de Control Interno, lo que mantiene una brecha temporal en la
evaluacion integral de la efectividad de los controles.

Avance final del
componente

Durante el segundo semestre de 2025 se { y i las

del de on y C en el primer|
4 el uso de para la|

captura y p de datos p de fuentes internas y externas. Estos|
mecanismos permiten analizar el trafico en los sitios web institucionales, optimizar laf
toma de decisiones y fortalecer la difusion y envio de informacion relevante. Asimismo,
se mantienen disponibles canales internos para la recepcion de denuncias andnimas o|
confidenciales relacionadas con posibles situaciones irregulares.En materia de|
comunicacion interna orientada a socializar los objetivos y metas estratégicas, se|
evidencia que, a través del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, se|
presentan avances y resultados del Plan Anual de Gestion - PAG, asi como
informacion sobre el presupuesto y la ejecucion de los proyectos de i |nver5|on 2025,
En relacion con la ion de politicas i ala i ion de la|
informacion, la Entidad cuenta con el Manual para la Administracion de Archivos,
Version 3, el cual define politicas operativas para los archivos de gestion y central|
ademas de parala

Durante este periodo, se identifico que la Delegada para la Proteccion al Usuariof
presentd, en septi , el izacion de grupos de
valor en la gestion de reclamos en salud. Periodo del 1 de julio de 2024 al 30 de junio|
de 2025, lo cual representa un avance significativo frente al proceso. No obstante,|
persiste la debilidad sefialada en el semestre anterior, dado que la Entidad ain no|
cuenta con una caracterizacion transversal de grupos de valor. Por ello, se consideral
necesario que este ejercicio sea liderado y coordinado como una accion i

que involucre a todas las areas misionales y de apoyo, con el fin de fortalecer la|
identificacion de los grupos de valor internos y externos, asi como los requisitos|
necesarios para la prestacion de los servicios institucionales. Adicionalmente, sef
verifico que la Delegatura para la Proteccion al Usuario — DPU realiza analisis de los

derivados de la ion de percep de los usuarios mediante los|

informes correspondientes. Sin embargo, se observa que estas evaluaciones no se|
aplican sobre una muestra representativa de los asmemes lo que limita el alcance |
tllldad de los En se fortalecer la
de estos i son un

que las
insumo esencial para de la

Yy percep
orientar la toma de decisiones y promover la mejora continua del servicio.

Es importante sefialar que la Oficina de Control Interno — OCI brindé acompafiamiento
a las jornadas realizadas por la DPU durante la vigencia 2025, en cuyo marco informd|
al proceso sobre estos aspectos. Como resultado de dicho acompaiiamiento, la

D cuenta con un plan de

Durante el segundo semestre de 2025 se mantiene el esquema de monitoreo del
Sistema de Control Interno, soportado en el modelo de lineas de defensa y en la
operacion de instancias como el Comité Institucional de Coordinacion de Controll
Interno (CICCI) y el Comité Institucional de Gestion y Desempefio. Se evidencia la
aprobacion y el seguimiento al Plan Anual de Auditorias y Seguimientos (PAAS), asi|
como la de los de las y de los planes de
mejoramiento, lo que permite a la Alta Direccion contar con informacion para la toma
de decisiones.

En cuanto a las ei i la Oficina de Control Interno|
las auditorias y imi conforme al PAAS, revisando el disefio y la|

ejecucmn de los controles asociados a los riesgos de los procesos. Adicionalmente, se
i externas i por i certificadores, lo quel

aporta una vision independiente sobre aspectos relevantes de la operacion|
institucional.

Asi mismo, se evidencian mecanismos definidos para el monitoreo continuo desde la|
segunda linea de defensa, el alos planes de y el reporte de
deficiencias de control interno a los niveles correspondientes. La informacion|

p i de las del Sistema PQRD y de los informes dej
reclamos en salud es utilizada como insumo para orientar acciones de mejora,
auditorias e intervenciones especificas.

En términos generales frente a lo observado en el primer semestre de 2025, el

de des de M mantiene su Y presenta

continuidad en los ejercicios de ion y reporte, yendo al

fortalecimiento del Sistema de Control Interno y a la aplicacion de los principios de|
3 ion y en la entidad.

0%




