Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

1 de Enero al 31 de diciembre del 2023

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Inter:

componentes operando
juntos y de manera
intograda? (Si  en proceso /

Si

tema Obligatoria de Garantia de la Calidad en Salud, lo cual permi

Los componetes del MECI se encueniran inegrados en los sistemas de gestion de la_Entidad tales como Calidad, Ambiental, Gestion documental y segundad y salud en el trabajo, lass politicas MIPG al igual que Ia armonizacion con el
desempefio integral de los componentes. Se realizan actividades de autodiagnéstico, documentacion, planeacion, asi como la articulacién con los de riesgos, formulacion de comites.

Es efectivo el sistema de.
ra lo

(SifNo) (Justifique su
respuesta):

Si

i dado que encuientra presente y funcionando el Sistema de Control Intemo, este es pemnenle y alineado a la plataforma estrategica, y coniribute al cumplimiento de los objetivos de cada subproceso asf como los objetivos de los sistemas de gestion, se realizan con articulacién de las tres lineas de defensa controles,
evaluacion . Se participa de espacios i P iculaci procesos asi como la integracién de las acciones e informacién optimizando los recursos disponibles.

su Sistema de Control
Interno, con una
institucionalidad (Lineas de
dofensa) que lo permita la

«
control (Si/No) (Justifique
ta)

Si

Las lneas de defensa se enueniran defndadas y arlculadas a lalos componentes del sistema deniro de la Polica de conlrl intemo y de Adminsivacion del Riesgo. Se generar herramientas de monitoreo y espacios de evaluacion del cumplimiento e 0s objetvos y difculades gansradas deniro de las dierenies
el se fortalecio el formato planes de mejoramiento y seguimiento continuo institucional con las lineas de defensa. La toma de decisiones se procura realizar basada en datos para lo cul se implementan estrategicas para mejorar la calidad del dato.

Componente

El componente esta
presente y funcionando?

Nivel de Cumplimiento
componente presentado en
el informe anterior

Nivel de Cumplimiento

Estado actual; Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas
componente

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del

componente

FORTALEZAS: La alta direccion mediante Resolucion N° 012 de 20 e enero del 2023

Evaluacién

de riesgos

si

DEBILIDADES:

Se evidencia la_necesidad de formacién en lideres en la administracion y gestion de
riesgos. Se ha niciado con el establecimiento de controles a través del Tablero gerencial
pero se requiere fortalecer las actividades de seguimiento, de formulacion de planes del

indicador.

DEBILIDADES:
Se evidencia la necesidad de optimizar los espacios institucionales creados como comités para generar acciones con mayor impacto, analizar datos y realizar un seguimiento més|
definido a los planes de mejoramiento.

RECOMENDACIONES
Con base a la informacion documental aprobada mediante acuerdo de Junta Directiva realizar la gestion de la formacion de los oficiales de cumplimiento del PTEE, SARLAFT asi|

RECOMENDACIONES
coma realizar seguimiento y actualizacion de la matriz Con |

temas d
riesgos se recomienda continuar trabajando para terminar de documentar; controles|

estrategicos, controles contables, controles de sequridad de la informacion, controles de

FORTALEZA
nual de integral de riesgos bsistomas SICOF y SARLAFT/ FPADM el cual se ajusta a las directrices “por medio de la cual, se establece el procedimiento para la formulacion del PAMEC
paniins o 1 Sperasus e 1 Cretar Exena 000 Cocalr oxoma S051 17000000055 D5 2091 por 15 cos 26 da. iuacionos bonerain roavas l Subssioma oo vigerdia 2023, so desigra ol equipo de planeacidn y derazgos; y os grupos
cmiistracion deiego de comupin,apacdad y aude (SCOF) s actulizacktn dl programa de Programa ds Transparencis y dcsampesarial,descuerdo Giculr EXns| autoevaluadores de los estandares de acre 3.1y los adoptados por la|
22151 de 2022 y d ca y buen Gobierno DIR-00-M04 en el marco de la Circular Exlerna 20211700000004-5 de 2021 se crearon los canales de Rocoluion 328 do 2031 comin vigonarososiom No 22 o Lidres do procescn
recepiondo danuncis o cua oe 2 avés o 2 pogina e de Junta del 2023, se| Y alta direccion mediante Resolucié No 128 Por la cual se deroga la Resolucion No 07_A|
reaiizo sosializacion do dichos documentos ant ol comits de Sostenibidad contable, Conirol interno. So realizd la primera auditoria inforna del PTEE y Subsistemas el del 2018, se conforma el Comité Institucional de Gestion y Desemperio del Hospital del
administracin de riesgo, por lo anterior un avance en el Sarare ESE, y se dictan otras disposiciones” designd lideres para cada poliica MIPG)
asignando roly funciones.
6n conti lideres general para foral Se desarrollaron en el marco del Sistema de Control interno mesas de trabajo con lderes
las actividades de verificacion y raves do s nformes dec Austrdad f gt PGRSF. PGIRASA. Plan anticorrupcisn, seguimiento mapa d riesgos designados de cada poliica para revision de recomendaciones FURAG 2021y la
6, seguimi ite imiento a planes de mejora la
o ESE en'a prosoms vgance e o ' Implemertacén de un ablero do conol
S fralecio mplamenacin do s Policas MIPG reslzando ac del comits a ravés de Nueva Resolucién 128 de julio 2023 donde se design lder para cada poli Gerencial para la toma de decisiones esto permite contar con datos actua
de la periodicidad 6 dicadores. 3%
Se realizo informe semestral de PQRSF, socializacion de este ante comité de Etica
Mediants resolucion No 141 del 27/07/2023 se cred el conité do Gesiion intsgral de riesgos, al cual es el encargado de liderar la implementacidn y desarrollar el monitoreo do fa hospitalaria donde participarepresentantes de Asociaciones de usuarios. Y s
polit 1a gesiton del riesgo del Hospital del ESE. plament un lan de mejora par a aporuricad de espuesta ofcual o ofsegundol
trimestre dio resultado posi
DEBILIDADES: zacion dooumenia Ia cusl e programa para aprobacén ente Juia
Se evidencia debilidad en el desarrollo de actividades de liderazgo de lider de subproceso, todos los subprocesos deben contar con un plan de accidn con su debido seguimiento. Dicciva del mes do agoso do: THS.00R07 Programa do Trancparencia ¥ éica
Se evidencia documentado el efiro del personal, y de acuerdo Circ 2022y
5o s Sica.y o ot DIAGENOL an of marco-do 1a’Creuar Exera]
20211700000004-5 de 2021.
o recomianda ortalcer los espacios do soializacién o inplamentacion dol conal nteno en primera inea do defosa, so reqiero inclur en o plan do aclen do Gesien DEBILIDADES: persiste Ia dificultad de herramientas informaicas pero se generaron
strategica del talento humano actividades de Retiro de personal, y rrollar espacios con la Junta directiva donde se presents la necesidad con el compromiso de
gestionar contizaciones para evaluar presupuestaimente la posibiidad de acceder a
Sofware.
FORTALEZAS: FORTALEZAS: La alta direccion junto a lideres realizaron jornadas de trabajo para fa
Mediante resolucién No 141 del 27/07/2023 se cred el comité de Gestion integral de iesgos, al cual es el encargado de liderar a implementacidn y desarrolar el moritoreo de Ia actualizacion del andlisis de entomo interno y externo, con el alcance de subsistemas de
1a gestion del riesgo del Hospital del ESE. administracion de riesgos.
Mediants comite de Contro intemo ss realizd ‘seguimiento a : plan de mejora sistema institucional control intero, seguimiento plan anticorrupcion, informe austeridad al gasto con| de Se del Manual de Gestion)
medidas tomadas por segunda linea de defensa, seguimiento a politicas MIPG. integral de riesgos (DIR-00-MO3) por el cual se integran los Subsistemas SICOF y|
Mediante acuerdo de junta directiva No 008 POR MEDIO DE LA CUAL SE APRUEBA LA ACTUALIZACION DE LOS MANUALES DE ADMINISTRACION DEL RIESGO Y SE| |SARLAFT/ FPADM el cual se ajusta a las directrices impartidas por la Supersalud en la
REALIZA DESIGNACION DEL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO DE LOS SISTEMAS SARLAFT/ FPADM, SICOF DE LA ESE HOSPITAL DEL SARARE En el manual se definen a| Circular Externa 009, Circular extorna 20211700000005-5 DE 2021 por la cual se dan|
autoridad y responsabildad en la gestén del iesqos junta direciva,comité de Gestion integral de Riesgos, funciones del Representante legal, Unidad de Gestén del riesgo, Ofcal instrucciones generales relativas al subsistema de Administracion del riesgo. de
de cumplimiento o persona encargada por entidad en SICOF, Oficial de por la entidad para la ejecucion del SARLAFT/FPADM, comupcion, opacidad y rauds (SICOF). — .
Se realizd seguimiento y monitore a los comites insttucionales: misionales y
Roquisios dl ofcal do cumplimieno paraof SARLAFTIFPDAN, lemerios Gl isema do Gosion nfogra d iosgo SIGR. poliias nsicianales( olicas esttégias, piicas e e s e adolamande e o
S'GR( Politica d resoluciones reactivando espacios de participacion.
se moniore a o5 comits i isonor 4%
La ESE d v iony én de riesgos




de control

Informacién y
comunicacié
n

Monitoreo

si

FORTALEZAS: Se desarroll6 el cronograma del plan de auditoria aprobado ante comité de conirol interno, se realizo. 5 i dos audit

cumplimiento las cuales fueron Auditoria del Programa de Transparencia y élica empresarial y subsistemas de administracion del riesgo, asi como Auditoria interna gestion

documental. Los inf iali te los lideres , asi como en el comité interno y Junta Directiva.
Seguimiento cuatrimestral a mapas de riesgo de corrupcion, operacionales, seguridad informética. Seguimiento a la planeacion institucional e indicadores. Se debe fortalecer el
monitoreo con evidencias para ser evaluados por la oficina de control interno.

Desde el equipo de talento humano y comision de personal se han realizado mesas de trabajo para la propuesta de actualizacién del manual de funciones el cual se proyectal
presentar ante la Junta Directiva parala vigencia 2024.

Se realiz6 actualizacion del comité de gestion y desemperio a través de la expedicion de la resolucion No 128 del 10/07/2023 en la cual se definieron funciones transversales del
MIPG, Funciones relacionadas con gestion de la calidad, gestion ambiental, gestion documental, Seguridad y salud en el trabajo, gestion de sequridad de la informacion, e

inventarios

DEBILIDADES: no se evidencio actualizacién del PETI. Se evidencia necesidad de actualizar la politica de riesgos . asi como)

actualizar la politica de Gobierno digital.

Es fundamental Ia adquisicion de una herramienta tecnologica que permita un monitoreo continuo y manejar de manera integral el tema de gestion |

riesaos. realizar moleta de los 18 orocesos. matr intearal. v actualizar las

FORTALEZAS: Se desarroll6 ol cronograma del plan de auditoria aprobado ante comié|
de contorl interno, yse de mejora,

acciones para fortalecer la integracion de sistemas de gestion. Se desarrollaron las|
actividades en el marco del PAMEC con el seguimiento respectivo a los lideres. La
metodologia del Plan de auditoria es basada en la Guia de audioria intena basada en|
riesgos para entidades publicas y su caja de Herramientas, y el Manual de auditorias
internas basada en riesgos del departamento administrativo de la presidencia de Ia
republica - DAPRE.

DEBILIDADES: no se evidencio actualizacion del PETI. Debido a la ausencia del
herramientas tecnologicas el ciclo del dato se dificulta generando gran inversion del
tiempo de lideres para consolidar datos y disminuyendo los tiempos para los andlisis, sin|
embargo a traves de formatos de excel se trata de consolidar Ia informacion. Debido alal

Ia entidad Io|

cual no optimiza su uso a la hora del analisis situacional.

RECOMENDACIONES: Es fundametal la adquisicion de una herramienta tecnological
que permita un monitoreo continuo, contar con una trasabilidad del dato, que permita|
desde los diferentes lineas de defensa monitorizar y llegar al punto de tomar todal
decision basada en datos. De igual forma se recomienda estructurar procedimentaimente|
el ciclo del dato en el tema financiero, misional de manera que se pueda contar con|

si

alahora de prope parala generacion de informes

FORTALEZAS: Se realizd auditoria

terna de SIAU, solicitando la suscripcion del plan de mejora, socializando los resultados ante el comits de control interno. Se definio|

documentalmente una Linea de efica empresarial a través de yun link de Gitima no se

enla pagina web de la insttucion. En|

cumplimiento del Manual de administracion de Riesgos aprobado mediante acuerdo de Junta Directiva No 08 de septiembre del 2023 se publica el Link formulario de reporte de|

eventos por riesgo operacional: hitps:/fforms.gle/XIGhK3CATixbkMrG Y el correo unidad de gestion del riesgo dispuesto es unigestiondelriesgo@gmail.com. Se definio|

Linea de éti ial a través de un ¥ dtima pa lainsiit

En cumplimiento del Manual de administracion de Riesgos aprobado mediante acuerdo de Junta Directiva No 08 de septiembre del 2023 se publica el Link formulario de reporte de|

eventos por riesgo operacional:

Yel i i6n del rig

DEBILIDADES: no PETI. Respecto a aprobacién y abiertos, esta de las TICS, se realiz6 un trabajo articuladol
con personal de imagen corporativa pero no se avanzs significativamente porque la informacién la maneja solo la lider de Gestion de las TICS y por miltiples actividades no hal

avanzado en estas. Se evidencia usuario y acceso desde Asesor de Planeacion, no se evidencia articulacion de esta plataforma con SIAU. Se evidenciaron registro de algunos|

se y enel plataforma.

RECOMENDACIONES: Realizar la formul;

n del PETI para la vigencia 2024-2026, estructurar el plan de comunicaciones incluyendo a identificacion de partes interesadas asil
|como la necesidad de informacién. Realizar la caracterizacion de usuarios o grupos de valor, revisar el estado e actualizacién de la politica de gestion documental y de gobiernol

diaital

FORTALEZAS: En la vigencia 2023 se esta implementando el Tablero de control
gerencial la cual tiene la estructura de; responsable, aspecto a evaluar, registro de datos|
de produccion, indicadores de efectividad. Adicionalemente se tiene ~ indicadores del

seq!
Se realizo el proceso de rendicion publica de cuentas en los tiempos programados la cual
se desarrollo de manera exitosa, la audiencia aument considerablemente respecto a la
vigencia anterior.

Se continua con un programa radial donde se informa a los grupos de valor externo sobre|
las actividades del hospital y se tiene la nueva implementacion de un Magacin informativol
donde de manera mensual presenta noticias y eventos de la institucion, ademas la revistal
digital informativa.

DEBILIDADES: no se evidencié actualizacion del PETL Se vienen
acciones de comunicacion pero no se cuenta con la debida estructuracion del plan del

FURAG y la circular Circular Externa 100-010-2021 de Funcion Pblica Lineamientos|
lenguaje claro para que Gestion de las TICS estructure adecuadamente el plan del
comunicacién.

RECOMENDACIONES:Continuar _implementando las  diferentes herramientas comol

programas radiales, revistas digitales, programas magacin a los cuales los lideres|
e ¥ comunican las actividades. Se recomienda realizar la publicacion de los|

indicadores de calidad y experiencia, implementar los lineamientos de funcion publica del

lenguaie claro asi como actualizar oportunamente Ia informacion publicada en la paginal

web institucional.

La ESE cuenta con Dinamica Gerencial herramienta tecnologica que consolida el dato

” o

dicha

FORTALEZAS: El plan de auditoria se va desarrollando, se realizan seguimiento a informes normativos, se valida la informacion reportada en casos de No conformidades se realiza)
i andlisis de causas con planes de lan de audit i q “Archivol
general de la y la Supersalud.
Expedicin de la Resolucién 129 del 2023 Por a cual se conforma el Comité de Compras y contratacion para Adauisicion de bienes y servicios de la ESE Hospital del Sarare, Ante el
comité de sostenibilidad contable se realizar seguimiento al plan de mejoramiento de auditoria externa de Controlaria departamental. Desarrollo de auditoria interna del proceso de|
gestion juridica, creacién del comité de compras y desarrollo del mismo con participacion de supervisores, seguimiento al PAA, ejecucion de contratos Informe semestral SIC, se|
socializan las auditorias y los informes con las acciones pertinentes asi como informes a Junta Directiva.
DEBILIDADES: La entidad a pesar de no contar con un Software ha generado herramientas que ya permiten contar con datos, pero no tiene definido procedimentalmente estos|
controles lo cual genera debilidad para la utiizacién de estos en las decisiones estratégicas u operativas. No se evidencia con un plan de mejoramiento consolidado de auditorias|
externas.

RECOMENDACIONES: Generar espacios de formacion para auditores intemos, la segunda linea de defensa realizar seguimiento a los planes de mejora en tormo a auditorias|

FORTALEZAS: Segunda linea de defensa a desarrolladoun sistema para el seguimientol
y control del modelo de Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud, donde se puede|
identificar las actividades desarrolladas en el marco de la ruta, el porcentaje del
ara los cursos de vida de Primera Infancia, Infancia, Adolescencia,

Juventud, Adultez y Vejez, de cada uno de los ciudadanos que hacen parte de la base de|
datos DINAMICA con EPS asignada. Reporte de control de calidad de datos diligenciadol
n la historia clinica, segun Io requerido en el informe de adicionales de la nueva EPS.
Los informes estén en produccion. Esto orientado a los servisios prestados en el Primer|
nivel de atencion. En los servicios de la sede principal se cuenta con el tablero de control

gerencial.
El plan de auditoria se va desarrollando, se realizan seguimiento a informes normativos,
se valida la de realiza el analisis de}

causas con planes de mejoramiento.
Alta direccion expidic la RESOLUCION No. 066 DE 27 DE ABRIL DE 2023 Por medio de|
la cual se adopta la Politica de calidad del ato y gerencia de la informacién en el
Hospital del Sarare ESE. Basado en esta poliica se estructuraron controles paral
generacion informes RIPS.

DEBILIDADES: La entidad a pesar de no contar con un Software ha generadol
herramientas que ya permiten contar con datos, pero no tiene defindol
procedimentalmente estos controles o cual genera debilidad para la utiziacién de estos|
n las decisiones estrategicas u operativas.

RECOMENDACIONES: Actualizacion documental referidad a manuales fundamentales|
de la ESE donde describa los controles, su monitorizacién. La segunda linea de defensal
actua ante diferentes situaciones pero la trazabilidad aun no esta fortalecida, ya sel
realizan andlisis de riesgos, gestion del cambio, pero se recomienda que la primera y|

i de onfimizar tiempos.
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