Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Ce ol Interno

Nombre de la
Entidad:

Periodo Evaluado:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

1 de Enero al 30 de Junio del 2024

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

componentes aparando
juntos y
inegrada (51 an procesa |

Si

Los componetes del MECI se encuentran integrados en los sistemas de gestion de la Entidad tales como Calidad, Ambiental,

riesgos, actualizacion, formulacion de comités.

Gestion documental y seguridad y salud en el trabaio, lass politicas MIPG al igual que I armonizacion con el Sistema Obligatoria de Garantia de la Calidad en Salud, lo cual permite un desempefio integral de los componentes. Se realizan actividades de autodiagndstico, documentacion, planeacion, asi com la articulacion con los Subsistemas de administracion de

¢Es efecivo el sistema de
Control interno para
ot vt )
(Qustifiaue su respuest

Sidado que encuenira presente y funcionando el Sistema de Control Intemno, este es pertinente y alineado a la plataforma estrategica, y contribute al cumplimiento de los objetivos de cada subproceso asi como los objetivos de los sistemas de gesion, se realizan con articulacion de las tres lineas de defensa controles, evaluacion . Se participa de manera continua en espacios institucionales para generar articulacion de diferentes procesos asi como la integracion de las acciones e informacion
optimizando los recursos disponibles.

< Sistema de Contral

y articuladas ala del intemoy de del Riesgo. Se g pacios de evaluacion del
estrategicas para mejorar la calidad del dato.

Loma o daciionse e

i o cul se impl

los objetivos y dificultaces generadas dentro de las el

los objetivos se fortalecio el formato planes de mejoramiento y seguimiento continuo institucional con las lineas de defensa. La|

Componente

¢El componente
estd presentey
funcionando?

Nivel de
mpliminto
ponente

Explicacion de las Debilidades y/o Fortale:

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en elinforme anterior

Estado del compo el informe anterior

Avance final del
componente

si
Evaluacién de s
riesgos
Actividades s
de control
Informacion y s
comunicacion
Monitoreo si

FORTALEZAS:
Se fortalecio el momento de Planeacion evidencia de esto se expidio. la Resolucion No 030 p e aprueban I Estratégicos de Ia ESE,
No 22 de 2 do enero ol 2024 por 1 cl se defnen roles, funiones, autordad y se adnan liece de processe y CaliTes de procosss Misones Tesponcanics e aLbp00es0 ylo Sema. oentes de seniio i programas
institucional del Hospital del Sarare
¥ i Grealar meina No 001 desde Gerenci para  designacion de rols, unciones y responsabildades  ldr etatégco, ider y coder de proceso,responsable e sstema o programa, responsable de subproceso, refeente
por especialidad Resolucion No 022 del 2024,
En of marcode os planesde Accitn se contemplaron las polfcas MIPG para enmatca e desarol o acidades espeifcas, so cont con os utodiagn(sicos como nsumo para diha pianeacio, el dedieccio se incluyen

lael Plan de accion lada con Ia poliica de un a

del 1 desempero, e ol ooles o ol 3 cesaras e o PHVA paralas poliicas MIPG, se continud con los lideres referentes de cadal

Dalmca
Se aprobd y publico el Plan de auditoria para la vigencia 2024, se e\mencm el desarrollo del mismo con la publicacion de los informes respectivos, se suscribieron Ios planes ~de mejora respectivos, dentro del plan de auditoria se|
interna del PTEE

S el Seguiments a v e 10 formes eapecivos 1os Cuale oo plesentan susresutados ane e comié de conrolinterno, ales nfomes como; Se realizd sequiiento @ mapas de riesgos - Plan Anicormupeen, nforme el

'QRSF, indicador .y Plan de gestion integral de residuos, seguimiento aa poliicas FURAG, Evaluacion control intemo contable, Informe derechos de autor de software, seguimiento a los planes de}

accion, evaluacién por formes en el marco del plan de auditorias intemas, - seguimiento planes, programas, auditoria extermas.

personal,

DEBILIDADES

yenel nivel de los planes y programas, es decir se evidencia la necesidad de generar el habito del seguimiento y no solo paral
Iov armes normaive o o som
Los planes de mejora, se donca deiidad para la unificacion de estos, debido al no contar con un sistema de informacion genera el uso de archivos de Excel pero su ubicacion se difiere en muchas carpetas digitales lo que dificultal

su seguimiento,

RECOMENDACIONES:
Se recomienda fortalecer los espacios de socializacion e implementacion del control interno en primera. L
Cx caniad de subprocesos 4 &n o, Genca un Selema de Gesion hasne ATDI® por 10 cual a medida opad Do estuCATA panes o acobn bo procest, 6 conshet o tmrabl, pero evidencia la necesidad de laf

FORTALEZAS
sprois medante scuerdo ds Junta Direcivs No 005 dl 2024 E lan de gestion del Gerens ds | ESE Haspial del Sarars 20242027, Se sidencia implemertacin ds (ableo de canrl geencil. Jurta Diecth relzd Revsien
Cenerat sl iforme Pan e Geston vgentia 2023, e drectx la totalidad de la 3 6n del plan de gestion

a 10 anterior se puede evidenciar la no aplicabilidad de a evaluacin del plan de gestion Gerencial 2023
P e vt e clabot con metodologia de gestion y administracion de riesgos.

Se incluys en el audioria, la y de los sub: de riesgos la cual aenel 2024,
Se planea para la i lizacio estr
6 alos comit misionales y v I y matriz de riesgos.

LaEse de formacion y de riesgos.
DEBILIDADES:

Se eioniaa_nacesidad doasabiecer cltero paa sl d cesgos de ssemasy procescs, da interrelacion ya q duplicidad en la info de igual forma se evidencia debilidad en|

fen generar un valor de aprendizaje para wmnmas situaciones.

RECOMENDACIONES
Realizar 6n de la plataforma estrategia y Jlo la actual de los
FORTALEZAS:
El plan de auditoria anual se realiza basado en riesgos, se fealizo un andlisis para la priorizacion, audiorias ditoria del Programa de Transparencia y ética empresarial y subsistemas de|

riesgo, asi diora intema gestion documental y . Los informes de audioria se socializaron ante los lideres y equipo auditado, asi como en el comité de controlinterno y Junta|
Directiva
Se realizaron mapas ) s, sequridad informatica, seguimiento a la planeacion insttucional e indicadores.
talento uabajando manual cual se proyecta presentar ante la Junta Directiva para la vigencia 2024,
de i luyendo el PET.

DEBILIDADES: Se evidencia debilidad en el estado de actualizacion de la poliica de riesgos, asi como actualizar la politica de Gobiemo digital.
RECOMENDACIONES: Es fundamental la adquisicion de una herramienta tecnoldgica que permita un monitoreo continuo y manejar de manera integral el tema de gestion y administracion de riesgos, posterior a la actualizacion de lal

plataforma estratégica realizar a caracterizacion completa de los procesos, mattiz de riesgo institucional integral, y actualizar las poliicas de riesgos y de gobiemo digital.

FORTALEZAS:
La entidad formuld el Documento Plan de
solicitudes, identificacion de part

en el que se de oficina de prensas productos y canales, tipos de documentos, criterios para elaboracion de documentos, mecanismos paral

En os lanes de capactacién so han Ko incuyendo temas de isgos. £ ESE producto dl plan de mefoa generado. n ef marco e as Audioras itemas de Gesién documental en ol cualicaron con a implementacon de
suscripcion de actas de wransferencia documental
La entidad adquiri un senvidor para el almacenamiento de informacion y desde el sistema de gestion documental se inicid a implementar el FUID de documentos electranicos e iniciardn las trasferencias digiales ya que se cuenta con
senidor de almacenamiento

A de la Inf

lizacion y aprobacion de del Plan Estraté Tecnol
La entidad adquiri un servidor para el almacenamiento de informacion y desde el sistema de gestion documental se inicid a implementar el FUID de documentos electrénicos e iniciarén las trasferencias digtales ya que se cuenta con
senvidor de almacenamiento
DEBILIDADES: se evidencia debilidad en la socializacion de los mecanismos y canales de informacion se avanzd en los aspectos documentales, ademds se evidencia debilidad en el canal de comunicacion de la entidad como lo es lal
pagina web, se requiere la migracion a metodologias paginas web de TICS.

de de valor, revisar el | migrar la pagina web insiitucional a TICS Ministerio.

FORTALEZAS: El comité Institucional de Coordinacion de Control intemo aprob el plan de auditoria anual el cual se ha ido desarrollando, en este se incluyd de acuerdo a la metodologia de riesgos y priorizacion de estos la auditoria al
Plan de mantenimiento Hospialari, se continud con plan de audioria incluyendo dos normatvas como son Gestion documental como feqisito del Archivo general de la Nacion y auditoria del Programa de transparencia y ética

riesgo irculares de la Suj
Se ha realzado sequimiento a o3 planes, programas s comoa oscomités nstuconaes se han Sesartolado mesas de tabalo donde se sociaizan os nformes de sequimiento y e las cuales se generan correctvos o planes de
mejora. Se ha defen:

Se han atendido &
El seguimiento a inf d

e o susri lospones yse
1a ESE se ha 2

DEBILIDADES:  avés del e se hansuscro lanesde mejoramiento en of marcode audtorias eernas,inteas,y demds espacos peroal o contarconun sistema deinfomaci se a generado muplicdad de e, o
0 contar con e genera difcultad en [os seguimientos asi como en la ejecucion de estos. [

RECOMENDACIONES: Generar espacios de formacion para auditores intemos, la segunda linea de defensa realizar seguimiento a los planes de mejora en tomo a auditorias externas e intemas, unificar criterios para organizar los|
registros de planes de mejora.

FORTALEZAS:
Se realiz6 actualizacion del Manual de Gestion integral de riesgos (DIR-00-MO3) por el cual se integran los Subsistemas SICOF y SARLAFTI FPADM el cual se ajusta alas directrices impartidas por laf
Supersalud en la Circular Externa 009, Circular extera 20211700000005-5 DE 2021 por la cual se dan insirucciones generales relaiivas al subsistema de AdmInistracion del fiesgo de corrupcion,
opacidad y faude (SICOF) y i acualzacén delprograma de Programa de Transparenciay éica empresaria. do acuerdo Cicular Exema 20221510000000535 de 2022 y dl Cosigo de Etca
buen Gobiemo DIR-00-M04 en el marco de la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021 se crearon los canales de recepcion de denuncias e cual es a ravés de la pagina web y del correol

electrénico. Dichos documentos se aprobaron mediante acuerdos de Junta Directiva No 07 y 08 del 2023, se realizo. caieadon ds enos documentos e o con de Soaenbiid conable
Control inteno. Se realiz6 la primers P de i Jo anteror s pued evdencirun siance en el especto documental

fortalecs defen:
o dosarollron s actidaden da veackn y Seguimiento & aves oo 08 Hiommes de. Avatrdsd o gas PORSF, POIRASA. o antiorupcion, seguimiento mapa e fiesgos de corupcion,
di o inf "

Se fortalecid Ia implementacion de las Poliicas MIPG realizando actualizacion del comité a través de Nueva Resolucion 128 de julio 2023 donde se designd lider para cada polliica, se establecieron|
del y comite.

%
ediane rescucién No 141 el 2710712023 s cr efcomié e Gesién niera d fiesgos,a cua s fencargado de iderar a mplementacion y desarolar f moiore de a pofica y esatgiade
la gesiton del riesgo del Hospital del Sarare
DEBILIDADES:
Se evidencia debilidad en el desarrollo e actiidades de liderazgo de lider de subproceso, todos los subprocesos deben contar con un plan de accion con su debido seguimiento. Se evidencial
documentado el retiro del personal, y fortalecer | modalidad
RECOMENDACIONES:
Se recomienda fortalecer los espacios de socilizacion e \mplemeﬂlaum del control intemo en primera linea de defensa, se requiere incluir en el plan de accion de Gestion estrategica del talentol
. Desarrollar actividades de evaluacion aproveedores.
FORTALEZAS:
Mediante resolucion No 141 del 27/07/2023 se cred el comité de Gestion integral de riesgos, al cual es el encargado de liderar la implementacion y desarrollar el monitoreo de la politca y estrategia de|
la gestion del riesgo del Hospital del Sarare ESt
Mediante comité de Control intero se realiz seguimiento a : plan de istema institucional control intemo, informe austeridad al gasto con medidas tomadas|
por segunda linea de defensa, seguimiento a poliicas MIPG.
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 REALIZA DESIGNACION|
DEL OFICAL DE CUMPLIMENTO DE LOS SISTENAS SARLAFT) FPADM, SICOF DE LA ESE HOSPITAL DEL SARARE En ol manual s defnen Iaautordad y responsabiklad n o gestn el
riesgo; junta dire Gestion integral de Riesgos, funciones del Representante legal, Unidad de Gestion del riesgo, Oficial de cumplimiento o persona encargada por entidad en Ia
ejecucion del SICOF, Ofcal de umplmint o pescna encargada po a enidad para a secucion del SARLAFT/EPADM, Requisios i cumplimiento para el SARLAFTIFPDAM, elementos| %
del integral (P tivas, poli ‘ " les del SIGR (
Politca de manejo de efectivo).
6 Yse I plan 6y
La ESE d 6 activi formacién ony riesgos
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 mas definido a los|
planes de mejoramiento.
FORTALEZAS: Se desarrolld el cronograma del plan de auditoria aprobado ante comité de control inteno, se realiz6 una actualizacion este incluyendo dos auditorias de obligatorio cumplimiento fas|
cuales fueron Auditoria del Programa de Transparencia y ética empresarial y subsistemas de administracion del riesgo, asi como Auditorfa interna gestion documental Los informes de auditoria se|
socializaron asi comoen el interno y Junta Direciiva.
Seguimiento cuatrimestral a mapas de riesgo de cormupcién, operacionales, seguridad informatica. Seguimiento a la planeacion institucional e indicadores. Se debe fortalecer el monitoreo con|
evidencias para ser evaluados por Ia oficina de control interno.
Desde el equipo de talento humano y comision de personal se han realizado mesas de trabajo para la propuesta de actualizacion del manual de funciones el cual se proyecta presentar ante la Junta)
Directiva para a vigencia 2024, o
Se realiz6 actualizacion del comité de gestion y desempeiio 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 Ia calidad, gestion ambiental, gestion documental, Seguridad y salud en el trabajo, gestion de seguridad de la informacion, e inventarios
DEBILIDADES: no se evidencio actualizacion del PETI. Se evidencia necesidad de actualizar la politca de riesgos teniendo en cuenta un analisis de contexto actualizado, asi como actualizar la
politica de Goblero digial
RECOMENDACIONES: Es fundamental la adquisicion de una herramienta tecnologica que permita un monitoreo continuo y manejar de manera integral el tema de gestion y administracion de|
tiesgos, realizar a caracterizacion completa de los 18 procesos, matrz de riesgo institucional integral,
FORTALEZAS: En l ieria 23 e st mplementanc ol Tabro i conll gerencel i cul en I esucur e esponsebe, spec  evilar, gt de dlo e producoin, icadores
efectividad. Adicionalemente se tiene ~indicadores de Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad en el marco de la Resolucion 256, 1552, 408. Ademas los indicadores financieros los cuales lal
rs dreciin ol fespectivo seguimiento asi como la socializacion ante la Junta preciva
Se realizo el en los tiempos dos | 6 ala
Se continua con un programa radial donde se informa a 105 grupos de valor externo o s acpicoie g hospital y s tiene fa nueva implementacion de un Magacin informativo donde de manera
mensual presenta noticias y eventos de la institucion, ademas la revista digital informaiva.
DEBILIDADES: no se. del PETL. Se vienen pero no se cuenta con la debida estructuracién del
se realizo mesa de trabajo con base a las recomedanciones FURAG y la circular Circular Externa 100-010-2021 de Funcion Piblica Lineamientos lenguaje claro para que Gestion de las TICS| %
estructure adecuadamente el plan de comunicacion
RECOMENDACIONES:Continuar implementando Ias dierentes heramientas como programas radiales, revitas digitales, programas magacin a los cuales 1os lideres informar y comunican Ias
actividades. la publicacion ¥ experiencia, implementar los funcion pablica del lenguaj Iaf
formcion publcadaen a pagina web sl
/enta con Dinamica Gerencial herramienta tecnologica que consolida el dato tanto misional como financiero por 1o cual se recomienda estructurar informes en dicha herramienta para mitigar
I cifcuta el no contar con ofware pra o maneio 4l cat
FORTALEZAS: EI plan de auditoria se va desarrollando, se realizan seguimiento a informes normalivos, se valida la informacion reportada en casos de No conformidades se realiza el andlisis del
causas con planes de mejoramiento. Se realiz6 actualizacion del plan de auditoria como requisito del de la Nacion y auditoria
del Programa de transparencia y i iy subsistemas. del riesgo dif lares de la Supersalud. Expedicion de la Resolucion 129 del 2023 Por lal
cual se conforma el Comité de Compras y contratacion para Adquisicion 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 intema del proceso de gestion juridica, creacion del comité de compras y desarrollo del mismo con|
%

participacion de supenisores, sequimiento al PAA, ejecucion de contratos Informe semesiral 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 a ulizacion de estos en las d

operativas. un plan de

Generar esnacios de formaciin la seaunds linea de defensa realizar los olanes de meiora en torno a




