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Los componetes del MECI se encuentran integrados en los sistemas de gestion de la Entidad tales como Calidad, Ambiental, Segundad y salud en el trabajo, asl como en las politicas MIPG al igual que la armonizacion con el Sls(ema

juntos y de manera Si Obligatoria de Garantia de la Calidad en Salud, lo cual permite un desempefio integral de los Se realizan asi como la con los i de

integrada? (Si/ en proceso / de riesgos.

No) (Justifique su

¢Es efectivo el sistema de

control interno para los. Si dado que encuentra presente y funcionando el Sistema de Control Interno, este es y alineado a la i y i al de los objetivos de cada subproceso asi como los objetivos de los sistemas de

objetivos evaluados? (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Si

gestion, se realizan con articulacion de las tres lineas de defensa controles, evaluacion .

La entidad cuenta dentro de
su Sistema de Control
Interno, con una
institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita la
toma de decisiones frente al
control (SilNo) (Justifique su

Si

Las lineas de defensa se ini y alalos del sistema dentro de la Politica de control interno y de Adminsitracion del Riesgo. Desde la alta gerencia se montorea el cumplimiento de los objetivos y'

dentro de las para el de los objetivos institucionales, se fortalecio el formato planes de y continuo it con las lineas de defensa. La toma de|
decisiones se procura realizar basada en datos, se articulan los planes de accion a las necesidades de los sistemas de gestion asi como a los objetivos institucionales. Se realizan mesas de trabajo, comités intitucionales, reuniones de la alta
direccion donde de manera estrategia se realiza la gestion del cambio, seguimiento a planes de accion, planes de mejora asi como seguimiento a indicadores.
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FORTALEZAS: La alta direccion establecio Mediante resolucion No. 022 del 2022 por mediol
de la cual se establece el grupo de planeacion y liderazgo del sistema integrado de gestion -
SOIG, se definen los roles, funciones y autoridad, se designan a lideres de proceso y de|
subprocesos, referentes de serivicos y/o programas en el hospital del Sarare ESE y viene|
trabajando de manera artculada con el comite de desempefio institucional de acuerdo a los|
lineamientos de MIPG  se ha venido articulando con los diferentes programas y componentes|
de los sistemas integrados de gestion de la entidad, es asi como tambien se ha venidol
irabajo desde el programa de humanizacion se ha venido fortaleciendo la politica del
integridad y se han realizado de e los valores ]
ios en la entidad en ia con el codigo de integridad y el trato humanizado e
integrado con las actividades PAMEC.
La Gestion estratégica del talento humano se encuentra alineada con los objetivos de lal
entidad estableciendo la planeacion para la vigencia, estableciendo metas y actividades|
durante la vigencia para asegurar la adecuada administracion estrategica del talento humano.

FORTALEZAS La alta direccién mediante Resolucin N° 012 de 20 de enero del 2023 “por medio de la cual, se|
tab jento para la ion del PAMEC vigencia 2023, se designa el equipo de planeacion y|
y Ios grupos de los V 3.1y los adoptados por la Resolucién 1328]
de 2021 , continua vigente resolucion No 22 de Lideres de pmcesos.
Y alta direccion mediante Resolucié No 128 Por la cual se deroga la Resolucion No 07_A del 2018, se conforma el
Comité Institucional de Gestion y Desempefio del Hospital del Sarare ESE, y se dictan otras disposiciones” designd|
lideres para cada politica MIPG asignando rol y funciones.
Se desarrollaron en el marco del Sistema de Control interno mesas de trabajo con lideres designados de cada political
para revision de FURAG 2021 y la del plan de accin para la vigencia 2023.
La ESE en la presente vigencia inicio con la implementacion de un tablero de control Gerencial para la toma de decisiones
esto permite contar con datos actualizados e indicadores.
Se realizé informe semesiral de PQRSF, socializacion de este ante comité de Etica hospitalaria donde participa
de de usuarios. Y se implement un plan de mejora para la oportunidad de respuesta el cual
en el segundo trimestre dio resultado positivo.
Se realiz6 actualizacion documental la cual se programa para aprobacion ante Junta Directiva del mes de agoso de: THS-|
00-R07 Programa de Transparencia y ética empresarial, de acuerdo Circular Externa 2022151000000053-5 de 2022 y del
Cédigo de Etica y buen Gobierno DIR-00-M04 en el marco de la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021.
DEBILIDADES: persiste la dificultad de herramientas informaticas pero se generaron espacios con la Junta directiva
donde se presents la necesidad con el compromiso de gestionar contizaciones para evaluar presupuestaimente la|
posibilidad de acceder a Sofware.

DEBILIDADES:

Se persibe una baja capacidad para el fortalecimiento en las actividaddes de ambiente de|
control y no hay herramientas informaticas que apoyen a todos los subprocesos que|
conlleven ha realizarlo de manera automatizada.

RECOMENDACIONES:

Realizar los seguimientos trimestrales de manera articulada (mesas de Trabajo) con los
lideres de acuerdo a lo establecido en la adopcion de los planes y lo programado encada uno|
de los mismos.

RECOMENDACIONES:
Realizar cronograma en el marco del Comité de Gestion y fio para segui ai ion de las politicas
MIPG, estos resultados llevarlos al escenario de comité de Control interno. Fortalecer el seguiimiento a los planes de
accin asi como los planes de mejora.
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FORTALEZAS: La alta direccion junto a lideres realizaron jomadas de trabajo para la actualizacion del andlisis de entorno
interno y externo, con el al d i de administracién de riesgos.

Se desarrolls izaci de Se realizd del Manual de Gestién integral de riesgos (DIR-00-
MO03) por el cual se integran los Subsistemas SICOF y SARLAFT/ FPADM el cual se ajusta a las directrices impartidas
por la Supersalud en la Circular Externa 009, Circular externa 20211700000005-5 DE 2021 por la cual se dan
instrucciones generales relativas al subsistema de Administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude (SICOF).
Se realizo seguimiento y monitore a los comites i misionales y administrativos. En los administrativos vienen

la e i i pacios de

DEBILIDADES:

Se evidencia la necesidad de formacion en lideres en la administracion y gestion de riesgos. Se ha iniciado con el
establecimiento de controles a través del Tablero gerencial pero se requiere fortalecer las actividades de seguimiento, de
formulacion de planes de mejora en caso de desviarse el indicador.

RECOMENDACIONES

Con la ion de la io i con Sistemas de inis ion de riesgos se
continuar trabajando para terminar de documentar; controles estrategicos, controles contables, controles de seguridad de|
la informacion, controles de talento humano, controles de proveedores, controles fisicos y patrimoniales. Y continuar|

para facilitar las activi de y

FORTALEZAS: Se adelantaron jomadas de capacitacion, levantamiento de matrices del
riesgos a procesos asistenciales, disefio de controles y gestion en la administracion de]

riesgos en la institucion.

DEBILIDADES:

Se observan debilidades en los lideres de la mayoria de los procesos dificultades paral
documentar los cambios significativos del entomo (intemo y externo) y llevarlos a la|
herramienta dispuesta por la entidad

No se han podido desarrolar actividades de control, debido a la falta de cultura de los lideres|

frente a los requerientos de control interno.

RECOMENDACIONES

Continuar co la consolidacion y los monitoreos a los riesgos en todos los subprocesos a fin|
de que cada uno de los procesos adapten completamente la herramienta y halla una cultural
de monitoreo permanente para la mitigacion de riesgos analizando los riesgos significativos|

que pueden afectar el logro de los objetivos institucionales.
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FORTALEZAS: Se desarroll6 el cronograma del plan de auditoria aprobado ante comité de contorl interno, se socializan
resultados y se formulan planes de mejora. Se evidencian 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 auditorfa interna basada en riesgos para entidades publicas y su caja de

Herramientas, y el Manual de auditorias internas basada en riesgos del ini tivo de la i ia de
la repablica — DAPRE.

DEBILIDADES: no se evidencié actualizacion del PETI. Debido a la ausencia de 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 la informacion. Debido ala dimension de la|
entidad se evidencian controles implementados pero no documentados lo cual no optimiza su uso a la hora del andlisis
situacional.

:Es Ia adquisicion de una 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 toda decision basada en datos. De igual forma se i i el ciclo del dato en el
tema financiero, misional de manera que se pueda contar con responsabilidades claras a la hora de proporcionar datos

para la generacion de informes.

FORTALEZAS: Se actualizaron los planes de accion por procesos y subprocesos con el
apoyo del area de planeacion y calidad en la institucion, mediante la resolucion No. 025 del
2022 se aprobaron y articularon planes de trabajo de los suproceso y se articularon con el
PAMEC plane de gestion y desarrollo asi como con los objetivos institucionales, los mismos
fueron isos de fio instituci

DEBILIDADES:
Se realizaron las iientas y se dispuso la ja para la ion de activides
sin embargo se evidencia a la fecha de elaboracion del informe que existen debilidades para|
dar cumplimiento con las actividades delegadas a los lideres para el cargue de la informacion|
ala carpeta de lideres del sig en cada uno de los subprocesos.

Adquisicion de una herramienta que permita llevar un control de las actividades planeadas y|
la trazailidad automatica de las gestiones que van desarrollando en los procesos Y]

afin de que se y evidencien de manera automatica los avances y|
cumplimiento de las metas y puedan reprogramarsen a tiempo.
Realizar mesas de trabajo antes de la terminacion del trimestre con el fin de hacerl

seguimiento e incentivar a que no se queden las activi sin
de acuerdo a lo planeado.

Si

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 ion, indi de efectividad. Adici se tiene]
indicadores de Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad en el marco de la Resolucion 256, 1552, 408. Adems los
indicadores financieros los cuales la alta direccin realiza respectivo seguimiento asi como la socializacion ante la Juntal
Directiva.

Se realizo el proceso de rendicion publica de cuentas en los tiempos programados la cual se desarrollo de maneral
exitosa, la audiencia aumento 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 implementacién de un Magacin informativo donde de manera mensual presenta noticias y eventos de lal

institucion, ademas la revista digital informativa.
DEBILIDADES: no se evidencié actualizacién del PETI. Se vienen i acciones de licacion pero no se|
cuenta con la debida ion del plan de sin embargo se realizo mesa de trabajo con base a las

recomedanciones FURAG y la circular Circular Externa 100-010-2021 de Funcion Pdblica Lineamientos lenguae claro|
para que Gestion de las TICS estructure adecuadamente el plan de comunicacion.

:Continuar i las diferentes i como radiales, revistas
digitales, programas magacin a los cuales los lideres informar y ican las activi Se ienda realizar la
de los indi de calidad y experiencia, i Tos li de funcion piblica del lenguaje claro|

asi como actualizar oportunamente la informacion publicada en la pagina web institucional.

La ESE cuenta con Dinamica Gerencial herramienta tecnologica que consolida el dato tanto misional como financiero por|
lo cual se recomienda estructurar informes en dicha herramienta para mitigar la dificulta del no contar con software para el
maneio del dato.

FORTALEZAS: implementacion de aplicacion informatica para inidcadores de calidad,
seguridad y experiencia en la atencion en marco de la resolucion 0256 y 1552, asi como|

de gestion hospi con desde el Sistema de informacion
dinamica gerencial.
Se realizo el proceso de rendicion publica de cuentas en los tiempos programados la cual se|
desarrollo de manera exitosa, aunque se conto con opoca audiencia durante la transmision.
Se cuenta con un programa radial donde se informa a los grupos de valor externo sobre las|
actividades del hospital y s educa en salud a las comunidades de manera permanente.

DEBILIDADES:
La informacion de los procesos y subprocesos no se encuentra de manera adecuada y|
comunicada por todos los medios dispuestos y en los tiempos oportunos.

RECOMENDACIONES:

Continuar incentivando a los lideres de los procesos la cultura de la informacion y la|
comunicacion de las actividades en cada uno de los medios dispuestos por la entidad.
Publicar los indicadores de calidad y experiencia en la atencion en leguaje calro y en buenal
periocidad a la pagina web de la entidad.

Contar con un sistema de informacion que integre las demas areas administrativas que no|

tienen  sit i sus y i con el sistema de ir
Dinamica Gerencial.
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Monitoreo
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FORTALEZAS: Segunda linea de defensa a sistema para el seguimiento 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 de cumplimiento, para 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 diligenciado en la historia clinica, segtn lo requerido en el informe de adicionales de la nueval
EPS. Los informes estan en produccion. Esto orientado a los servisios prestados en el Primer nivel de atencion. En los
senvicios de la sede principal se cuenta con el tablero de control gerencial.

El plan de auditoria se va se realizan ainformes ivos, se valida la i ion reportada
en casos de No conformidades se realiza el analisis de causas con planes de mejoramiento.

Alta direccion expidi la RESOLUCION No. 066 DE 27 DE ABRIL DE 2023 Por medio de la cual se adoptala Politica de|
calidad del dato y gerencia de la informacién en el Hospital del Sarare ESE. Basado en esta politica se estructuraron
controles para generacion informes RIPS.

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 uilziacién de estos en

las decisiones estrategicas u operativas.

referidad a manuales fundamentales de la ESE donde describa los|

controles, su monitorizacién. La segunda linea de defensa actua ante diferentes situaciones pero la trazabilidad atn no|
esta fortalecida, ya se realizan andlisis de riesgos, gestion del cambio, pero se recomienda que la primera y segunda lineal
de defensa se articule con el fin de optimizar tiempos.

FORTALEZAS
Se aprobo por parte el comite de control interno el plan de auditorias y seguimeintos de la|
Vigencia 2022, se priorizaron procesos que no se habian analizado.

DEBILIDADES

La No documentacion y publicacion en los canales dispuestos de los monitoreos realizados
por las diferentes lineas de defensa, genera desinformacion que conlleva a que la entidad no|
cuente con datos y evidencias documentadas que permitan evaluar el disefio y operacion de|
los controles establecidos para cada uno de los subprocesos.

Se han presentado dificultades en el desarrollo del plan de auditorias de la vigencia 2022,
los lideres no responden a las solicitudes de informacion por parte de la oficina de control
interno.

RECOMENDACIONES:
Mejorar en las activi de monitoreo y seguimiento ylo supervision acorde con el
esquema de lineas de defensa que se han implementado por cada uno de los procedimientos|
de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2da linea de defensa, a fin de|
contar con i ion clara y oportuna para la toma de d basada en evidencia
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