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HOSPITAL DEL SARARE ESE

1de Enero_al 30 de Junio del 2025

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

¢Estan todos los

Los componetes del MECI se encuentran integrados en los sistemas de gestion de la Entidad tales como Calldad Ambiental, Gestion documental y seguridad y salud en el trabajo, lass politicas MIPG al igual que la armonizacion con el Sistema Obligatoria de Garantia de la Calidad en Salud, lo cual permite un desempefio integral de los componentes. Se realizan

componentes i " " : i i
P juntos si actividades de autodiagndstico, documentacion, 1, asi como la 1 con los de de riesgos, de comités.

CES eTecuvo er

sistema de - - " - " " " . " " i . "

control interno si Si dado que encuentra presente y lunclonando el S|stema de Control Interno, este es pemnente y al|neado a Ia pla!alorma es!ra!eglca y contribute al 1to de los de cada asi como los de los de gestion, se realizan con articulacion de las tres lineas de defensa controles, evaluacién . Se participa de manera continua en
! ir para generar de asi como la il de las 1do los recursos di i

para los

t:::t:taeitro de si Las lineas de defensa se encuentran definidadas y articuladas a la los componentes del sistema dentro de la Politica de control interno y de Adminsitracion del Riesgo. Se generar herramientas de monitoreo y ios de ion del imiento de los objetivos y dificultades generadas dentro de las diferentes subgt ia para el ct imi de los
! institucionales, se fortalecio el formato planes de meji iento y imiento continuo instituci 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.
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Estado del componente presentado en el informe anterior

FORTALEZAS: Se evidencié informe y evaluacion del plan de gestion gerencial periodo 2024 resultado emitido mediante acta de Junta FORTALEZAS: La entidad realiz6 actualizd mapa de procesos y adopté la gestion por procesos mediante acuerdo de Junta Directiva No 022 del 2024. La entidad realiz6 actualizacion de
Directiva No 003 del 2025 y Acuerdo de Junta Directiva No 005 en el que se evidencia resultado de 4,19 punto. Se evidencio informe la plataforma estratégica aprobada mediante acuerdo de Junta Directiva No 021 del 2024. Se actualizé la politica de Administracién y gestion del riesgo a través de la Resolucién 205 del
gestion la el Plan de accion Politica de humanizacién articulada con la politica de integridad correspondiente al primer semestre. La ESE 2024. Se evidenci6 informe gestion la el Plan de accion Politica de humanizacion articulada con la politica de integridad con un cumplimiento del 90%. La ESE cont6 con los espacios|
contd con los espacios institucionales del comité de Gestion y desempefio, comité de Control interno en los cuales se realizaron se desarrolld! institucionales del comité de Gestion y desempefio, comité de Control interno en los cuales se realizaron se desarrollé el ciclo PHVA para las politicas MIPG, se continué con los lideres
el ciclo PHVA para las politicas MIPG, se continué con los lideres referentes de cada politica. Se encuentra en desarrollo el Plan de auditoria referentes de cada politica. Se ejecuté el Plan de auditoria para la vigencia 2024 con un 98%, se evidencié el desarrollo del mismo con la publicacién de los informes respectivos, se
para la vigencia 2025 con la suscripcién y seguimiento de los planes de mejoramiento. Se contintia contando con el oficial de Cumplimiento suscribieron los planes de mejora respectivos, dentro del plan de auditoria se incluyé auditoria interna del PTEE y subsistemas de administracién de riesgos el cual se socializé ante
PTEE, SARLAFT con los respectivos informes del pnrner semestre 2025 los cuales se verificaron en el marco de la Auditoria de Gestion Junta Directiva del mes de diciembre. Se realizé seguimiento a través de los informes respectivos los cuales se presentan sus resultados ante el comité de control interno, tales informes|
estratégica del talento humano. Se i tri a los planes de accion, comités institucionales. Se generaron los| como; Se realizé seguimiento a mapas de riesgos - Plan Anticorrupcion, informe de austeridad del gasto, PQRSF, indicador de satisfaccion, y Plan de gestion integral de residuos,
informes normativos de Se realizé seguimiento a mapas de riesgos - Plan Anti ion, informe de i del gasto, PQRSF, indicador| seguimiento a la politicas FURAG, Evaluacion control interno contable, Informe derechos de autor de software, seguimiento a los planes de accion, evaluaciéon por dependencias,
de satisfaccion, y Plan de gestion integral de residuos, seguimiento a la politicas FURAG, Evaluacion control interno contable, Informe! seguimiento a los comités institucionales, informes en el marco del plan de auditorias internas, seguimiento planes, programas, auditoria externas. 0%
derechos de autor de software, seguimiento a los planes de accién, evaluacion por dependencias, seguimiento a los comités institucionales, DEBILIDADES: ili en enel imiento a los planes de accion, y ili en la consoli on de i ion de planes de mejora de auditorias externas, por lo cual °
informes en el marco del plan de auditorias internas, seguimiento planes, programas, auditoria externas. Se expidio la Resolucion No 012 dificulta el seguimiento, rotacién o cambios frecuentes de lideres de proceso.
del 24 de enero del 2025 por medio de la cual se aprueban los planes de accién, planes institucionales y Estrategu:os de la ESE con RECOMENDACIONES: los de ion e i ion y creacion e i ion de ia de li dep donde asegure el ciclo PHVA.
cobertura al 100% de procesos. Se ha designado en la ESE a tres profesionales como lideres i con lusiva las
cuales estan en formacion constantemente y cuenta con habilidad en auditoria interna. DEBILIDADES el no contar con un slstema de
informacion para la gestion por procesos, controles y planes de mejora ya que genera y
RECOMENDACIONES: continuar con la gestion para la adquisicion de software para la gestion por procesos y culminar las
caracterizaciones, asi como la gestion documental de cada uno para facilitar la migracién de informacién y registros a un sistema de
informacién.
FORTALEZAS: FORTALEZAS:
Se desarrollé en el marco de plan de auditoria 2025 la primera auditoria del Modelo de i y privacidad de la i ion y la politica Se actualizé la politica de administracién del riesgo bajo la resolucion 205 del 2024 se incluyeron los riesgos Fiscales y i de la i ion, Definicion de
de gobierno la cual incluy6 9 de proceso, politica de seguridad y privacidad de la informacion, politica de| desde las tres lineas de defensa y desde los espacios institucionales como son el comité de Riesgos, comité de gestion y desempefio, comité institucional de control interno, Nivel de
gobiero digital, PETI, Software, inventario de equipos de cémputo, datos abiertos y pagina web, y manual de politicas y aceptacic’:n de riesgos, Niveles para calificar el impacto, Tratamiento del riesgo. Se desarrollé en el marco de plan de auditoria 2024 auditoria interna al PTEE y de los subsistemas de
Habeas data. Producto de esa se implemento planes de mejora como la actualizacién del manual y politica de proteccion de datos, se esta 1 de riesgos y se socializé informe ante junta Directiva. La entidad documenté matriz de rlesgos SICOF, Segundad Dlgual Seguridad de la Informacién, Operacionales,
o c . N
ejecutando contrato el cual determinara la capacidad de infraestructura tecnolégica y permitird migrar a IPV 6. La entidad realizo el Programa de Transparencia y Etica empresarial, Talento Humano, Riesgos de Corrupcién Tecr e Crédito, Imagen o
i Comité de ini i6 estion del riesgo sesion 2 veces al afio, propuso actualizacién de la politica de riesgos e hizo seguimiento a matriz de riesgos.

autodiagndstico de CONPES 4042, PTEE ley 2195 y circular CE 009 DEL 2016 por la cual modifica la circular externa 20211700000005-5 del Dol e 9 prop P o 9 9 0%
2021, y se gener el respectivo plan de mejora. DEBILIDADES: Se evidencia la necesidad de finalizar la caracterizacion de procesos, :

y g P P g P Se evidencia la necesidad de finalizar la caracterizacion de procesos, para identificar puntos criticos y riesgos, complementando la matriz de riesgos institucional. De igual forma se

tar la de riesgo al y fortalecer la participacion en el comité de administracion de riesgos. en las o en di " : que pueden generar un valor de aprendizaje para préximas situaciones.

RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES
C idar la i ion por procesos, itar a las lideres i en la gestion por procesos y concretar la gestion para la adquisicion Realizar caracterizacion de todos los procesos, complementando la matriz de riesgos por proceso.
del Software.
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1 de Enero_al 30 de Junio del 2025

Informacién y
comunicacién

Monitoreo

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

FORTALEZAS: El plan de auditoria anual se aprobo en el marco del Acta No 01 de comité de Control interno y se reahza basado en riesgos,

se cuenta con un procedimiento documentado incluyen listas de verificacion para cada una t de que
permitird comparativos y analisis con posteriores auditorias. Se generar planes de mejora mediante mesas de trabajo con pamclpacwn de
Subgerencias, Asesores y lideres de gestion se realizé un andlisis para la Se realizd 10stico de st

administracién de riesgos, generando plan de mejora producto de estos la entidad realizé proyecté una adicién presupuestal para el segundo
semestre en la cual se adquirira un Software para la gestion por procesos y riesgos lo que permitird mayor orden y participacion en las tres
lineas de defensa. Informe de Se realizaron los segu|m|en!os respectivos a mapas de riesgo de corrupcion, operacionales, seguridad
informatica, imiento a la ion instituci e ir La entidad ha i la jia de lideres i

agrupandolos en tres rutas; maternoperinatal, internacion adulta, y atencién inmediata generando planes de accion, participacion en
auditorias internas del SOGCS, liderando el desarrollo de planes de mejora de esta manera se ha fortalecido el ambiente de control, de igual
forma en la Sede de atencion primaria durante el semestre se ha contado con un profesional de medicina lider quien realiza la gestion por|
procesos. La entidad realizé la actualizacion de la politica y manual de proteccion de datos. Se realizo autodiagndstico de IPV6 el cual se
repor!o a Ministerio de Tecnologlas y se encuentra en ejecucion contrato para migracién a IPV6 y para determinar capacidad

DEBILIDADES: de i para la gestion por procesos, controles automaticos que permite mayor|
dedicacion al desarrollo de la mejora y minimizar los tiempos de notnflcacnones segunmlentos
RECOMENDACIONES: Continuar con el proceso para la de una que permita un monitoreo continuo y

manejar de manera integral el tema de gestién y administracion de riesgos y que sea integral para evitar adquisicion de muchos software
generando dispersion de la informacion.

Conclusién general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno

FORTALEZAS:

Se aprobé mediante acuerdo de Junta Directiva No 12 del 2024 actualizacién del manual de funciones y Acuerdo No 17 del 2024 por el cual se definen la naturaleza de los empleos de

planta del personal. El plan de auditoria anual se realiza basado en riesgos, se realizé un andlisis para la priorizacion. Informe de Auditoria del Programa de Transparencia y ética

empresarial y subsistemas de administracion del riesgo se socializé ante sesién de diciembre de la Junta Directiva, y se recibieron informes de la vigencia de los oficiales de cumplimiento.

FORTALEZAS:

Producto del plan de mejora suscrito con la primera auditoria del Modelo de seguridad y privacidad de la informacion y la politica de gobierno
digital la entidad realiz6 la actualizacién de la politica y manual de proteccion de datos, generando actualizaciones en las minutas
contractuales, uso de registros para la toma de imagenes, y la p ion de isicion de tecnoldgica para el registro digital de|
la autorizacién de uso de datos. Desde el sistema de gestion documental en el marco del comité de gestion y desempefio la entidad actualizé
la guia de i6 definiendo para la creacién de comunicaciones, actos administrativos, y documentos. Se

en ej ion el plan de Tecnologias de la Informacion. La entidad generd un desarrollo de herramienta para el registro
en la central de archivo, y ha dado alcance a las historias clinicas donde se ha realizado una gestién ardua para cumplir con la norma
archivistica. En una de las actividades PAMEC se ha incluido la izacion del plan de icaci el cual se proyecta en el segundo
semestre realizar su aprobacion.
DEBILIDADES: alin no se cuenta con un sistema de manejo de informacién para PQRSFD aunque se cuenta con informacién documentada
y se tienen herramientas locales para una adecuada gestion.
RECOMENDACIONES: Complementar la caracterizacién de usuarios o grupos de valor, establecer en las prioridades de la entidad la
modernizacién de la pagina web institucional.

FORTALEZAS: El comité Institucional de Coordinacion de Control interno aprobé el plan de auditoria anual el cual tiene un avance del 52% a
corte del 30 de Junio. Se realizé imiento a planes, comités, y a través de mesas de trabajo se realiz6 monitoreo. Se ha
realizado monitoreo y acompafiamiento para la generacion de respuestas a requerimientos de entes de Control como Contraloria,
Procuraduria, Supersalud, Minsalud. Se ha implementado el procedimiento de auditoria interna en las auditorias de SOGCS unificando la
metodologia del auditor. DEBILIDADES: se evidencian actividades de auditoria medica y concurrencia sin aspectos documentales, ni
deflmclones de roles con el fin de garan(lzar la gestlon de la |nformac|on y la trazabilidad. RECOMENDACIONES: Se reitera la

1 de generar para itacion de de auditoria interna concurrente, y documentar el Manual y|
procedimiento de auditoria interna. Generar ios de ion para internos, la segunda linea de defensa realizar seguimiento
a los planes de mejora en torno a auditorias externas e internas

Se actualizé comité de control interno institucional mediante on de la R ion No 204 de agosto 2024.
Se realizaron los seguimientos respectivos a mapas de riesgo de corrupcion, i i i ati imi ala ion instituci e indit es. 2%
DEBILIDADES: Se requiere revisar necesidad de actualizacion de la politica de Gobierno digital.
RECOMENDACIONES: Es fundamental la adquisicion de una herramienta tecnolégica que permita un monitoreo continuo y manejar de manera integral el tema de gestion y
administracién de riesgos. Al contar con la actualizacion de la plataforma égica y mapa de se pertinente realizar la caracterizacién de procesos y de acuerdo a
este una nueva actualizacion de la matriz de riesgos institucional.
FORTALEZAS:
En el marco de la auditoria interna de SIAU se verificé la politica de transparencia y acceso a la informacion, se evidencié ejecucion de un plan de mejt el cual evidencio
publicacién de informacion en la pagina web institucional.
Se continua en ej i6n el plan ico de Te ias de la 1. La entidad adquirié un servidor para el almacenamiento de informacion y desde el sistema de gestion
documental se inicié a i itar el FUID de electrénicos y se inicié la trasferencia de informacion electrénica ya que se cuenta con servidor de almacenamiento. o
DEBILIDADES: se evidencia il enla ializacion de los y canales de informacién se avanzé en los aspectos documentales, se evidencia informacién publicada en la
pagina web.
RECOMENDACIONES: Complementar la caracterizacion de usuarios o grupos de valor, revisar el estado de actualizacion de la politica de gobierno digital, se requiere adelantar
actividades tecnoldgicas para la modernizacién de la pagina web institucional
FORTALEZAS: El comité Institucional de Coordinacién de Control interno aprob6 el plan de auditoria anual el cual se cumplié en un 98%. Se realizd imi a planes, pi
comités, mesas de trabajo de acompafiamiento.
Se atendieron las auditorias externas de entes de control, se han suscrito los planes de mejora y se ha dado a las solici de manera op . El imiento a i
normativos de la ESE se ha i através de ias de mesas de trabajo

0%

DEBILIDADES: se evidencio6 debilidad documental no se cuenta con el manual y procedimiento de auditoria interna.

RECOMENDACIONES: Generar ia para i itacion de de auditoria interna concurrente, y documentar el Manual y procedimiento de auditoria interna. Generar|
espacios de formacién para auditores internos, la segunda linea de defensa realizar seguimiento a los planes de mejora en torno a auditorias externas e internas
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