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

¢Es effectivo el sistema de control
interno para los objetivos
evaluados? (Si/No) (Justifique su

Ilvespn.wst,a]:

La entidad cuenta dentro de su
Sistema de Control Intemo, con
una institucionalidad (Lineas de
|defensa) que le permita la toma de
|decisiones frente al control (SilNo)
(Justifique su respuesta):
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Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Se puede decir que los componentes algunos estan en proceso, porque como se estan volviendo a redistribuir liderazgos entre el personal nuevo que ha ingresado, y se tiene planteado realizar capacitaciones sobre MIPG i

a todos los funcionarios y especialmente a los que estan ubicados en la 2da linea de defensa, para que asi dichos lideres puedan entender de qué se trata este modelo, en este momento solo 3 personas cuentaconun |

conocimiento minimo de dicho proceso, lo cual hace que el trabajo se vaya realizando de una manera ne muy rapida, ya que no es posible avanzar como no lo exigen los entes de control, en lo referente a la implementacion. |

La alta rotacion de personal y la poca colaboracién de administraciones pasadas han ocasionado que se presenten estas dificultades en cuanto a la implementacion, ya que todos lo ven desde el punto de vista quees |

responsabiidad del érea de control interno la implementacion del sistema. Como también por ser una institucién de primer nivel con pocos funcionarios en la segunda linea de defensa deben realizar multiples funciones e
implementar diferentes sistemas, programas, reportes de informes pericdicos que cada dia solicitan los entes de control por lo tanto se hace un poco mas complejo avanzar en en todos a la vez.

En
proceso

! - ’ '
No es efectvo debido a que no se tienen definidas la 2da linea de defensa, adicional a esto falta mucho compromiso de los colaboradores de la institucion, lo cual evidencia que en la entidad se realizan muchas cosas, las 1

cuales no quedan documentadas, y a la hora de evaluarlas no se cuentas con las evidencias como soporte legal, lo cual dificulta demostrar ante las entidades que se estén haciendo las actividades ylo procedimientos, esto
conlleva a que el drea de control interno cuando realiza los seguimientos, monitareo, revisiones, encuentre muy pocos soportes para sustentar ante entes de control lo que se pide. Siendo esta una dificultad desde la
definicion del doliente de la implementacién de este ya que no se cuenta con una persona que oriente, consolide y monitoree el MIPG

No

Para este periodo de Enero - Junio/2020, al inicio de afio se presenté rotacion de personal, no se contd con el debido apoyo de la alta direccion, para el mes de Abril/2020, se inicia con una nueva administracién y con
algunos lideres nuevos, lo cual hace que se tengan que definir nuevos roles en los diferentes lideres de procesos, adicional a esta situacién con el motive de la pandemia hay lideres que no estan laborando presencial si no |
de manera remota, lo cual dificulta llevar a cabo algunas actividades. Se ests en la organizacién de un equipo de trabajo para que asi se definan los responsables de las lineas de defensa, y asi mismo poder asignar tareas y|

responsabilidades a cada uno, logréndose realizar dicha actividad se logaria mejorar notablemente la eficiencia del sistema de control interno, ya que es dificil hacer seguimientos y monitoreo cuando no se cuenta con |
documentacén y apoyo por parte de las 2da linea de defensa, teniendo en cuenta la dificultad en la rotacién de personal mas por el drea asistencial la cual son la mayoria de funcionarios de la segunda linea de defensa.
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Componente

Nivel de
Cumplimiento
_Estado actual: Explicacion de las Debilidades yio Fortalezas componente
componente presentade en el
informe anterior

:{El componente
esta presente y
funcionando?

Cumplimiento

Estada del componente presentado en el informe anterior

Avance final del

compenente




|Pebilidades: **No se tienen bien claras y definidos los funcionarios responsables de las lineas de defensa, **Falta
Lo o m uacid i

""Fortalecer la implementacion de la Planeacion Tactica del talento humano, mejorar la estructura
del iefo del d ' Seguridad y Salud en &l Trabajo,
acorde con la disponibiidad de recursos. *En la Institucion se adoptd mediante Resolucion el
Cadigo de I y fue soci con todos los fi con el fin de dérselo a conocer
¥ que o interioricen en cada uno de sus puestos de trabajo El 4rea de Planeacion debera estar

v ala idad del codigo d **No estin realizando actividades permanentes sobre los principics y valores éticos para todos los
o riesgos de corrupeién. ** No se cuenta con politicas claras relacionadas con la responsabilidad de cada funcionarios de la E S E ““La Institucion cuenta con la parala ion del
i d olloy del o {1ralinea ). **Faita de de desempefio laboral de la Comisién Nacional del Servicio Civil ¥ se hace necesario realzar la
llas dreas al de alimentar infor Ia del plan d i **Falta de ‘evaluacion dentro de los términcs i los. y elaborar los planes de
No 46% compromizo de los lideres de ol quelos entes de cantrol i 40% joramiento indwidual *"La debe impl i y 6%
para ser enviada. Fortalezas: La entidad se encuentra comunicativas para reforzar el tema de la humanizacion yla responsabilidad que todo servidar
i la nueva adi 6 las lineas de defensa, principalmente en la 2da linea. publico tiene con la idad y partes *“*Los directivos de la izacién deben
**Se cusnta con el compromiso de la Gerencia para apoyar de MIPG.**L delc.cCll. motivas a los equipos de trabajo a que adopten los valores Instituci yse
toda'ls ¥ dasde ahredfzar todos los af el logro de los resultados. Igualmente tener la habilidad de diﬁgilymmnju'almwwdwudd
iy equipo de trabajo, para anticipar y gestionar los y dif en el di de sus
(THe RN BOAoR Hiwciofim coric deten e labores con el fin de demostrar el compromiso hacia la mejora continua y la innovacién crientada
a cumpir los objetivos propuestos. **Aun contintia sin activas el Link de "Quejas y Reclamos* en
Ia pdgina web.
'mu: “**No se cuenta con una politica de riesgos actuaizacia por lo tanto la matriz de liesgos que **Programar la actusiizacion del Mapa de Riesgos de acuerdo a la nueva versién expedida por el
se tiene cambiara en el momento que esta politica se actualice **La 2da linea de defensa no consolida Departamento Administrativo de la Funeién Piiblica y sensibiizar a los lideres sobre el
informacion frete a la gestion del riesgo **Los lideres de procesos no le dan la importancia a las i y ion de los riesgos de los procesos institucionales, depurando
o it que realiza i Y0, por tal no cumplen en un 100% los planes de mejoramiento riesgos que permitan contar con un mapa muche mas efectivo y ajustado alas actividades de fas
Evaluacu)n d suscrites “*No se realiza un analsis por parte de a akta direccion sobre el impacto que causa los caracterzaciones ** Actualzar la politica de admvnistracion del nesgo, acorde con los objetvos
ki No 43% cambios en los niveles jerarquicos y organizacionales en la entidad 42% estratégicos de la entidad, a fin de tener | pracisos para el tr manejo y 1%
rlesgos Eortalezas: Se cuenta con un  de fi donde greg las fi en seguimiento a los riesgos que puedan afectar el logro de los objetivos insttucionales ** En la
G para reducir el nesgo. **Se cuenta con una matnz de riesgos donde se tienen actualizacion del Mapa de Riesgos la entidad debe unificar los riesgos por proceso, los riesges de
los para la mit de estos "*Se reakzan auditorias periodicas a los procesos ¥ corrupeion y los nesgos de seguridad del paciente, con elio se asegura un efectivo seguimiento y
los informes se socializan con la Gerencia para que se tomen decisiones. **Se realza evaluacion a control
proveedores de manera semestral. Se reafizan 2 al afic al drea Juridica.
D **No sé les realizan de control alos de gia cuando nos **La insttucitn cuenta con el modelo de operacién por piocesos, en e cual se determinan las
s presentan sus servicios **No se cuenta con una matriz donde se tengan plasmados los roles de los interaccianes entre kos diferentes procesos de fa entidad **Las Paifticas de operacion estin
ACtIV 1 d ad es de usuarios **Control interno no cuenta con insumos de control a proveedores para poder evaluar posibles enlos ; por cada proceso **Aln no se han definid
No 44% riesgos que se mitiguen Eortalezas. **Se cuenta con un 42% controles en matena de Te gias de | y Ci **Cada 2%
con h"o I cronograma donde se tienen las fechas definidas para la presentacion de informes a entes de control, al establecida en la organizacion tiene inmerso los controles a los nesgos, los cuales se
cual se le hace seguimiento por parte de control intemo y se salicitan soportes de envié. **Se cuenta con comprueban por mecho de la audtoria interna
jun proveedor el cual se es el encargado de cubrir |a faita de talento humano en las diferentes dreas
cuando se presentan falencias en los servicios
3 ) **De canformidad con el articuio 9 Ley 1712 de 2014, la Insttucion debe publicar y mantene:
o] “la on na ha  de control sobre la integridad, actualizada en su pagina Web “'De conformidad con el articulo 11 Ley 1712 de 2014, la
wh confidencialidad y disponibiidad de los datos de la informacion ** Los canales de comunicacion interne Institucion debe publicar y mantener actualizada en su péagina Web ""Agiizar la puesta en
|nf0 rmac|on y no son l?vlutdnu para verificar si son apropiados y efectvos **No ncluonm con una politica de ha de la pagina web , para brindar la transp e snyla
Si 50% operacidn. **Las dreas de la entdad no le prestan la importancia a la pagtnawnh para publoclr las 41 % comunicacion a los usuarios y partes interesadas **Una vez se actuaiice la pégina web, 9%
comun iC ac iOn actividades relevantes en cada drea **No se cuenta con un pl_m:-ﬁmlnob que evalué la efectividad de la gin de Gobi Digitel, d alos plazos establecidos por fa
los canales de comunicacion externa Fortalezas *“'La cuenta son un software normatwidad legal vigente *"Colocar en funcionamiento el Link de Peticiones, Quejas, Reclamos
el cual permite la captura de datos parala generacion de dferentes informes, segun su parametrizacion y Sugerencias, a través de la pagina web.
“*Se tienen definicos los niveles de autoridad y respensabilidad. **Se cuenta con una oficina del SIAUY
[con buzones de sugerencia para que los usuarios interncs y externos denuncien iregulandes en los
[dferentes servicios. **Se cuentacon un drea de ventaniia Unica que es donde se radicatoda la
|nformacion que ingresa y sale del hospttal Se cuenta con pégina web.
**Fortalecer e! ion y enlal desde la misma
ion de Planes de , tanto internos como externos; y su postenor
. *‘Los lideres de los procesos na le dan importancia a las auditorias infernas que realiza cumplmumu.dmdu los plazos J 'y asi con el cantinuo
MHD. esto se evidencia cuando se realizan log tos a los planes de mejt d"‘._H:-mal *Se requiere hacer efectva la 1y de Planes de Mejora
internos suscritos. **Ne se cuentan con procedimientos de mondoreo continuo para que sean ¥ por proceso de las P-tmr:.o:‘ qQuejas, reclamos y sugerencias, que
M on |t0 reo No 48% ejecutados por los liders de procesos. **No se cuenta con una politica que establezoa camo reportar 39% Hegan a fa Entidad, tanto internas como externas **Producto de la auditoria Interna de la 9%

deficiencia de control intermo en el monitoreo continua Fortalezas Se cuenta con un plan anual de
audiorias el cual de aprobado por el C C.C | **Se cuenta con certificacion externa de ICONTEC ™ Se
tienen suscritos planes de mejoramiento con entes de control, estos hacen que logremoes mejorar en las
falencias que ellos detectan ** Se evalua la informacion suministracia por los usuarios atravez de las
PPQRD atravez del comite de calidad con el fin de dar respuiesta oportuna y mejorar los procesos de los
cuales se quejan

vigencia 2019 se suscribieron cinco (5) planes de mejoramiento por fos lideres de proceso, aios
cuales de acuerdo can el tempo de ejecucion programado, e les realzo el respective
seguimiento y evaluacion, y se pudo concluir que de nueve (9) hallazgos, solo se cerraron tres (3)
quedando abiertos seis (6) los cuales los lideres de procesos no los alcanzaron a cerrar por

las cuales I enlos i y ciefre de estos




