Nombre de la
Entidad:

Periodo Evaluado:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

1 de Enero_al 30 de Junio del 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

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

Si

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

de comités.

realizan

de asi comolla con los de de riesgos,

4Es efectivo el sistema
de control interno para
los objetivos evaluados?
(SilNo) (Justifique su
respuesta):

Si

Si dado que encuentra presente y funcionando el Sistema de Conrol Intemo, este es pertinente y alineado a la plataforma estrategica, y contribute al cumplimiento de los objefivos de cada subproceso asi como los objefivos de los sistemas de gestion, se realizan con articulacién de las tres lineas de defensa controles, evaluacién . Se participa de manera

continua en espacios institucionales para generar articulacién de diferentes procesos asi como la

de las acciones e los recursos

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 (Si/No) (.
su

Si

Las lineas de defensa se y
objetivos institucionales, se fortalecio el formato planes de jento y

alalos

continuo i

del sistema dentro de la Politica de control intermo y de Adminsitracion del Riesgo. Se generar herramientas de monitoreo y espacios de evaluacion del cumplimiento de los objetivos y dificultades generadas dentro de las diferentes subgerencia para el cumplimiento de los|
ional 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?

Si

Evaluacion de

riesgos

Si

Nivel de
Cumplimi
ento
compone
nte

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

FORTALEZAS: Se evidencio informe y evaluacion del plan de gestion gerencial periodo 2025 mediante acta de Junta Directiva No 006 del 2026 y Acuerdo de Juntal
Directiva No 010 en el que se evidencia resultado de 4,21 punto. La ESE contd con los espacios institucionales del comité de Gestion y desempefio, comité del
Control interno con seguimiento politicas MIPG, se continud con los lideres referentes de cada politica. Se avanza en el plan de auditoria intemna. Se continda|
contando con el oficial de Cumplimiento PTEP, SARLAFT. Se realizaron seguimientos trimestrales a los planes de accién, comités institucionales. Se generaron los|
informes normativos de se realiz6 seguimiento a mapas de riesgos - Plan Anticorrupcién, informe de austeridad del gasto, Seguimiento plan de participacion|
ciudadana, PORSF, indicador de satisfaccién, y Plan de gestion integral e residuos, seguimiento a la politicas FURAG, Evaluacién control intermo contable,
Informe derechos de autor de software, seguimiento a los planes de acci6n, evaluacion por alos comités i informes en el
marco del plan de auditorfas intenas, seguimiento planes, programas, auditoria externas. Se expidio la Resolucion No 026 del 2026 por medio de la cual se|
aprueban los planes de accion, planes institucionales y Estratégicos de la ESE con cobertura al 100% de procesos. DEBILIDADES: el no contar con un sistema de|
informacién para la gestion por procesos, controles y planes de mejora que genera manuales iosos, se requiere definicion del
actividades para la gestion de cada subproceso. RECOMENDACIONES:  continuar con la gestién para la adquisicion de software para la gestion por procesos y|
fortalecer el rol y funcion de la primera y segunda linea de defensa en lo relacionado a la gestion integral del riesgo.

FORTALEZAS: Mediante comité institucional de control interno No 0 1 del 2026 se realizo revision y aprobacion de la politica de gestion integral de riesgo, siendo
expedido el acto administrativo Resolucion No 037 de 2026. Se dio Aprobacion versién transicion en el marco de la aprobacion de los planes institucionales en
enero 2026 mediante resolucion No 026 del 2026, se evidenciaron nuevas versiones producto de mesas de trabajo institucionales, publicando nueva version en abril
2026. Mediante comité de Gesfin y desempefio acta No 02 del 26/05/2026 Ia entidad realiz6 revision y ajustes al PTEP, avanzo en aspecto documental de riesgos
y Mediante comité de Gestion y fio acta No 02 del se realizo al avance en 6n ejecucion del PTEP. La entidad avanza en la
organizacion documental unficand codigos al de gestion y del riesgo. Se o creados de
acuerdo a los ejes del componente programatico del PTEP: Eje 1. Gestion del Riesgo, Eje 1.2 Canales de Denuncia, Eje 1.3 Debida Diligencia, Eje 2: Redes de
articulacion, Eje 3.1 Rendicion de cuentas, Eje 3.2 Integridad. La entidad avanza en la consolidacion de la matriz integral de riesgos asi como en la formulacion de
controles. DEBILIDADES: la entidad a través del subproceso de gestion y administracion del riesgo realizé una identificacion de los riesgos por cada subprocesos,
subsistema de riesgos, sistema de gestion identificadno 106 riesgos relevantes, a los cuales se avanza en la formulacion de controles y seguimiento, pero se
evidencia debilidad en los ||deres de subprocesos y procesos no documentan dichos coniroles, no se documenta casos de materializacion de riesgos, evidencian
en algunos casos RECOMENDACIONES: implementar estrategias de capacitar, orientar acompafiar a los lideres
para que puedan identificar la |mponanc|a de la Gestion integral de riesgos, y continuar con la implementacion de la matriz integral de riesgos.

pagna 1

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance
final del

compone
nte

FORTALEZAS: Se evidenci6 informe y evaluacion del plan de gestion gerencial periodo 2024 mediante acta de Junta Directiva No 003 del 2025 y|
Acuerdo de Junta Directiva No 005 en el que se evidencia resuitado de 4,19 punto. Se evidencié informe gestién el Plan deaccién Politica de
articulada con la politica de integridad correspondiente segundo semestre. La ESE conté con los espacios institucionales del comité|

de Gestion y desemperio, comité de Control interno con seguimiento politicas MIPG, se continué con los lideres referentes de cada politica. Se|
desarrollo 100% plan de auditoria Se continta contando con el oficial de Cumplimiento PTEP, SARLAFT con los respectivos informes del Segundo|
semestre 2025 los cuales se verificaron en el marco de la Auditoria de Riesgos y PTEP. Se realizaron seguimientos trimestrales a los planes de|
accin, comités institucionales. Se generaron los informes normativos de Se realizé seguimiento a mapas de riesgos - Plan Anticorrupcin, informe|
de austeridad del gasto, Seguimiento plan de participacion ciudadana, PQRSF, indicador de satisfaccion, y Plan de gestion integral de residuos,
seguimiento a la politicas FURAG, Evaluacion control interno contable, Informe derechos de autor de software, seguimiento a los pianes de accion,

alos comités i informes en el marco del plan de auditorfas internas, - seguimiento planes,
programas, auditoria externas. Se expidio la Resolucion No 012 del 24 de enero del 2025 por medio de la cual se aprueban los planes de accion,
planes institucionales y Estratégicos de la ESE con cobertura al 100% de procesos. DEBILIDADES: el no contar con un sistema de informacion
para la gestion por procesos, controles y planes de mejora ya que genera seguimientos manuales y dispendiosos, durante la vigencia no se expidio|
circular ni resolucion de designacion de lideres de procesos. RECOMENDACIONES:  continuar con la gestion para la adquisicién de software|
para la gestion por procesos y asignar un lider o referente de apoyo para el subproceso de gestion del riesgo.

0%

FORTALEZAS: Se desarrollo en el marco de plan de auditoria 2025 auditoria del Modelo de seguridad y privacidad de la informacion y la politica de|
gobierno la cual incluyo 9 componentes: aspectos generales de proceso, politica de seguridad y privacidad de la informacion, politica de gobiemo
digital, PETI, Software, inventario de equipos de computo, datos abiertos y pagina web, y manual de politicas y procedimientos Habeas data.

Producto de esa se implemento planes de mejora como la actualizacion del manual y politica de proteccion de datos, se esta ejecutando contrato el

cual migrar a IPV 6. La entidad realizo el autodiagnostico de CONPES 4042,

PTEE ley 2195 y circular CE 009 DEL 2016 por la cual modifica la circular externa 20211700000005-5 del 2021, y se gener6 el respectivo plan de|

4 la capacidad de i y perm
mejora, realizo actualizacion documental del Manual PTEEP, Codigo de ética conducta buen gobiemo, manual SARLAFT, Manual SICOF,
Procedimiento integral debida diligencia y conocimiento contrata partes, procedimiento segmentacion sefiales de alerta y reporte de operaciones. Se
realizo la caracterizacion de procesos. DEBILIDADES: Actualizar la matriz de riesgos, formulacion e implementacion de controles asi como Ial

definiciones de alertas tempranas. RECOMENDACIONES: Realizar formacion en gestion por procesos, dinamizar el subproceso de gestion del

riesgo.

0%
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Actividades de

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

FORTALEZAS: se realiz6 la auditoria interna de Seguridad en la atencién por primera vez se midio el estado de cumplimiento de los paquetes instruccionales de

seguridad del paciente con alcance de gran numero de servicios de la sede A,B,C, mediante mesas de trabajo con lider de seguridad del paciente, lider IAAS, documentado incluyen listas de verificacion para cada una ion de que permitira ivos y andlisis con,
Referente PROA y lider de gestion de la calidad se formul6 un plan de mejoramiento optimizando recursos, con el fin de minimizar riesgos en la atencion. Mediante posterires audilrias. Planes de mejora mediante mesas de trabajo con paricpacion de Subgerencias, Asesores y lideres de gestion se realz6 un
audllcﬂa |nlema de gesnﬂn estrategica de talento humano se establecieron acciones de mejora para verificacién de noevdes de nomina, mejora para al ejecucion de andlisis para la prior Se realizs de de de riesgos, do plan de mejora producto de estos

los plan ontrol en los ientes laborales. En con almacen, farmacia, jornadas de inventarios de
insumos medlcamenms lcrnadas enlos puntos de almacenamientos de los servicios y Sedes, revisién de fechas de vencimiento, control para evitar dafio y

no de a través de los informes de seguimiento se verifico a ejecucion de PGIRASA, Plan de mantenimiento hospitalario
fortalecimiento controles para cuidado de los activos y se generaron espacios con la alta direccion para de planes de me DEBILIDADES:
controles que se ejecutan de manera informal no cuenta con suficientes soportes, la debilidad en el analisis de datos, se miden indicadores, reportes pero no se

FORTALEZAS: El plan de auditoria anual se aprob6 en el marco del Acta No 01 de comité de Control interno y se cuenta con un procedimiento

la entidad realiz6 proyects una adicion presupuestal para el segundo semestre en la cual se adquirira un Software para la gestion por procesos y|
riesgos lo que permitirs mayor orden y participacion en las tres lineas de defensa. Informe de_Se realizaron los seguimientos respectivos a mapas
de riesgo de corrupcion, seguridad imiento a la ion i La entidad ha i

la estrategia de lideres integrales en tres rutas; inatal, i adulta, y atencion inmediata generando planes del

control dedica el tiempo suficiente para su analisis, e identificacion de mejoras y en el proceso misional persiste la situacién de no definicién clara de roles funciones de accién, participacion en auditorias internas del SOGCS, liderando el desarrollo de planes de mejora de esta manera se ha fortalecido el ambiente de 0%
lideres. RECOMENDACIONES: realizar seguimiento periodico alos planes de mejoramiento definidos en las auditorias internas, e incluso las exteras para control, Sede de atencién primaria durante el semestre se ha contado con un profesional de medicina lider quien realiza la gestion por procesos. La
asegurar su Continuar con las de cuidado de bienes, activos, inventarios, uso adecuado de insumos y articular estas acciones en los entidad realizé la actualizacion de la politica y manual de proteccion de datos. Se realizé autodiagnéstico de IPV6 el cual se reportd a Ministerio de
comités institucionales para alli realizar gestion y y reevaluar la i6n de lideres de u otro esquema que permite Tecnologias y se encuentra en ejecucién contrato para migraciﬂn a IPV6 y para determinar capacidad instalada. DEBILIDADES: fortalecer|
avanzar en el ciclo PHVA. sistemas de informacion para la gestion por procesos, contr aticos que permite mayor dedicacion al d llo de la mejora y minimizar los

tiempos de nofificaciones seguimientos. RECOMENDACIONES Definir Ia signacién de roles de lider o referentes de procesos o subproceso al
inicio de la vigencia, para fortalecer las acciones en las diferentes lineas de defensa, y a los designados fortalecer conocimientos en la gestion por
procesos, controles, planes de accion.
FORTALEZA: La entidad cuenta con equipo e trabajo para el subprocesos de gestion corporativa, se evidencia uso e redes sociales, elementos audiovisuales, FORTALEZAS: Producto del plan de mejora suscrito con la primera auditoria del Modelo de seguridad y privacidad de la informacion y la politica de]
uso de A para presentaciones didacticas y llamaivas. Durante el primer semestre se inicié la implenteaciond del software creado por la entidad para la gestién de gobiemo digital I entidad realiz Ia actualizacién de Ia palfica y manual de proteccién de datos, generando actualizaciones en las minutas
correspondencia asi como para el uso de correo esta cuenta con de seguridad y delai yse
evidencian constante espacios de capacitacin para su correcto uso. Se implements el uso de micrositio para almacenar en la ntranet Ias Resoluciones y circulares contractuales, uso de registros para la toma de imagenes, y la ion de adquisicion de plataforma para el registro digital de lal
1o que permite orden y acceso ala Se evidencia i ion de la guia de micrositio en la intranet para acceder o ) _ )
alas planillas institucionales, formatos evllando duplicidad de versiones. DEBILIDAD: La entidad no publica noficias novedades en la pagina web institucional, no autorizacion de uso de datos. Desde el sistema de gestion documental en el marco del comité de gestion y desempefio la entidad actualiz6 la guial
se ha realizado la completa i e parte: ys de asi como la completa identificacion d elos grupos de valor, de i definiendo para la creacion de icaciones, actos administrativos, y Se continua en
oficional de cumplimiento de sistema de |nformaclon ovidancia no elardad en o sleance do su ol on of liderazgo de la entidad para estrategias actividades para . )

» idad de la i i ificacion de riesgos, controles pero se evidencia una de las razones de esta debilidad es a la cantidad de actividades asignadas ejecucion el plan de T de la La entidad gener6 un desarrollo de herramienta para el registro en la central de|
Informacién y para reporles de |nformes administracion manejo de software de historia clinica, de otro lado la transferencia de conocimientos no se desarrolla de manera archivo, y ha dado alcance a las historias clinicas donde se ha realizado una gestién ardua para cumplir con la norma archivistica. Se realizo 0%
comunicacion eld d cuando finaliza su ejecucién no se cuenta con evidencias y esto afecta significativamente transferir ol -

Conoclmlenlo RECOMENDACION garanllzar la continuidad de la i Ia entrega empaime fransferencia de conocimiento, fortalecer uso del de gestion de oficiales recibidas SIS-03-P11. Se documento la instructivo de elaboracion dey
dea pagina web instiucional publicar all Iodo lo relacionado en la prestacién de servicios, jornadas, mejoras i mbios. Y determinar resoluciones SIS-03-N01, como proceso de mejora al control de los fvos actos administraiivos y sei 6. Senicio| ion del
roles funciones en el g para no descuidar aspectos de para seguridad de la informacion, identificacion de riesgos,
controles asi como lo documental. paz y salvos para contralistas para asegurar la entrega de informacion. DEBILIDADES: atin no se cuenta con un sistema de manejo de informacion
para PQRSFD aunque se cuenta con i io y se tienen locales para una adecuada gestion.
RECOMENDACIONES: Complementar la caracterizacion de usuarios o grupos de valor, establecer en las prioridades de la entidad Ia
de la péaina web institucional v continuar imiento la i6n del plan de
FORTALEZAS; EI comité Insiitucional de Coordinacion de Control interno aprob ef plan de auditoria anual el cual se esta ejeculandn Se realizé seguimiento a FORTALEZAS: E comité Institucional de Coordinacién de Control interno aprob6 el plan de auditoria anual el cual tiene un avance del 100% a corte]
planes, programas, comités, y a través de mesas de trabajo se realiz6 monitoreo. Se ha realizado monitoreo y ala de a del 31 de diciembre. Se realiz6 segulmlenm a planes programas, comités, y a través de mesas de trabajo se realizo monitoreo. Se ha realizadol
requerimientos de entes de Control como Contralorfa, Procuraduria, Supersalud, Minsalud. Se realiza seguimiento a planes de me,oram.enm en el marco de y de entes de Control como Contraloria, Procuradurfa, Supersalud,
auditorias externas e internas, se realiza mesas de trabajo con la alta direcci{on para verificar resultados monitoreos alcance de metas, se realiza seguimiento a Minsalud. Se ha implementado e« pmcedlmlenm o auditori iterna on las audllonas de SOGCS umﬂcando la metodologia del auditor.
todos los planes de accion, comites institucionales, y se generar informes normativos. DEBILIDADES: adn se evidencian actividades de auditoria médica y DEBILIDADES: atin se evidencian actividades de audllcﬂa médicay aspect de roles con el fin de
concurrencia sin aspectos documentales, se genera dificultad en el seguimiento de subprocesos en los cuales no tiene asignado claramente un lider o referente. garantizar la gestion de la i yla i6n del plan de aidion mettuciona e genera dificultad para el seguimiento a
RECOMENDACIONES: Se recomienda que los lideres de proceso, como primera linea de defensa, documenten el seguimiento a la ejecucion y efectividad de sus Ios planes de mejora y riesgos por o no sstematizacion de nformacion sole o6 cuonta con herrarientas excs), RECOMENDAGIONES: Se retora
Monitoreo si i jones y adopten las acciones correctivas correspondientes. De igual manera, las éreas que ejercen funciones de de auditoria y en el plan de capacitacion institucional incluir espacios de| 0%

controles, las
segunda linea deberan consolidar la brindar
materializados o controles que no estén funcionando adecuadamente.

y generar alertas a la alta direccion frente a incumplimientos, riesgos.

el Manual y
lnrmaclﬂn para habilidades auditoria interna asi como fcrmaclén en conceptos de habilitacion del SOGCS para mayor dominio al atender las
ditorias externas de verificacion de lici de habil

d
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Asesor Control Interno
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