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¢ Estén todos los componentes E
operando juntos y de manera n
integrada? (Si / en proceso / No)

LEs efectivo el sistema de control

interno para los objetivos

evaluados? [SilNo} {Justifique su N 0
respuestal:

La entidad cuenta dentro de su

Sistema de Control Interno, con

una institucionalidad (Lineas de

defensa) que le permita la toma de NO
decisiones frente al control (SilNo)

{Justifique su respuesta):

[Justifique su respuesta): p r‘oces O

La afta gerencia continua sin asignar responsabilidades a los lideres de procesos en lo referente a los componentes de MIPS en ira y 2da linea de defensa, desde la gerencia se dio la directns a todos los fideres de
procesos que realizaran el curso de MIPG que brinda el DAFP con €l fin de gue cada uno se certifique en este tema y ambien que fas personas qus cada uno tiene a cargo realicen dicho proceso, adicional a este proceso,
la pagina dei DAFP cuenta con muchas ayudas didacticas, videos y conferencias que pueden ser muy utilles para 2! personal, y asi los funcienarios podran dimensionar la importancia y €l papel qus cada uno de ellos
desempefia dentro de este modelo. Este modelo es de obligatorio cumgplimiento su implementacion en las entidades publicas, en este momento solo tres {3) funcionarios cuenta con un conacimiento de dicho proceso, uno
de ellos es el funcionario de contral interno el cual esta ubicado en la 3ra linea de defensa y tiene claro cual es su rol dentro de MIPG, pero mientras no se definan las olras lineas de defensa es muy poco lo que dicho
funcionariue puede adelantar, ya que no podria ser juez y parte en el momento del monitoreo y seguimiento. Es necesario que desde la Gerencia se les exiga mas compromiso a los funcionarios para poder levar a cabo la
implementacion total de este modelo. La alta rotacién de personal ccasiona que se presenten estas dificutades en cuanto a la implementacién de procesos, ya que los funcionarios ven como responsable de la
implementacion de MIPG a Contre! Interne. Adicional a todo esto como somos una institucion de primer nivel, los funcionarios que pariiciparian en a 1ra linea y en |a 2da casi serian serian los mismos, los cuales deben
realizar varias las funciones de implementar diferentes sistemas, programas, reportes de informes periddicos que cada dia solicitan los diferentes entes de contre!, por lo tanto se hace un poco complejo el copromiso con
este nuevo madelo. Se dejan muchas actividades que hay que implementar y se quedan hay, solo en tareas porque no se evidencia avance, las areas de planeacion y calidad son fundamentales en dicha implementacion
ya que deben trabajar en equipo,

No es efectivo debido a que no se tienen definidas la 1ra y 2da linea de defensa dentro de |a entidad, adicional a esto falta apoyo de |a alta direccion y compromiso de {os colaboradores de la institucidn, lo cual se evidencia
en que en la entidad se realizan muchas cosas, las 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
estan haciendo las actividades y/o procedimientos, adicional a esto la rotacion de personal, renuncia de lideres de procesos, esto conlieva a que el area de control interno cuando realiza los seguimientos, monitoreo,
revisiones, encuentre muy pocos soportes para sustentar ante entes de control lo gue se pide, Existe una gran dificultas desde la definicién del doliente de la implementacion de MIPG, este modelo no cuenta con una
persona que se responsabilice de su implementacion, consclide su implementacion, falta mas apoyo desde la alta direccion y exigenia a los diferenies lideres de procesos para fa implementacion del modelo y asi poder
documentar todas |as politicas que se piden dentro del modelo Adicional a fodo o anterior el control inlemo es responsabilidad de toda la entidad, todos los funcionarios deben realizar al interior de sus areas auiocontrol,
autorreguiacién y autogestion de todo lo que realizan, ya que sste va de la mano del contral interno dentra de la entidad, esto nos ayudaria a mejorar muchas debilidades que se lienen, &l control interno no es de una soia
perona la gue lo realiza.

Para este periodo de Enero - Jumio/2024, se continua con la debiidad de que no han definido las lineas de defensa (1ra y 2da), falta apoyo para la implementacion de MIPG, lo cual no permite gue se definan los roles en los
diferentes lideres de procesos Se esté a la espera de definir un equipo de trabajo para que asi se definan Ios responsables de las lineas de defensa, y asi mismo poder asignar tareas y responsabilidades a cada uno,
lograndose realizar dicha actividad se logaria mejorar notablemente la eficiencia del sistema de control interno, ya que se dificulta hacer los seguimientos y monftoreos cuando no se cuenta con documentacion y apoyo por

parte de la Gerencia y las diferentes lineas de defena que no se han definido, mas sin embargo control interno desde su linea de defenss hace o que le corresponde a pesar de no encontrar sopories suficientes, y ha
informado 2 la Gerencia sobre dichas situaciones. El area de control interne no cuenta con el apoyo necesario que le permita tomar decisiones frente al control, ya gue las recomendasion y sugerencias que se emiten en los
diferentes informes y oficios no son tenidas en cuenta, ni socializadas con las areas, de esta manera es imposible avanzar significativamente




Ambiente de
controi

Si

Si

ua sin dacumentacion defindends el asquema de lineas de defersa, v se han definida
Aresporsabiidades enla 1ra y 2da Iness de defenss.

° " ta paiitica de pdministractan del rigsgo continua sin se ser actualrada, |
°* Mo se cusnta con politcas claras y o i conla tidada de cada servidor sabre o

desarrolia y mactenimings del contral interna,

4" Mo sereatiza una evaluacian sabre ef impacta del Fian institucional de Capacitaciones.

T Mo se chousntran Tas eval e ode los funcignanas yle contrallstas que prestan el sarics
en fa entsdad,

™ Loy comites Institucionates ne estan sienda proactives,

** La entidad continua sin la eonstruccion del mapa anticarrupcion

" Falta documenter los mecanlsmas para a detecciony 7 dal uso defak

eactalezas;

** Para este periodo se fortalecio el area de 91AL con fa contratazion de una profesional, la cual se encarga de
recepcionan las PORSD que llean a fa institucion v tambian se cusnta con buzane de sugerencias y realizar 105
respectvos tramitas

** Sezuanta con o Comite Coarinader de Control fiterno, &l cual se ercucntra dctivo.

** [larca de talenta humans realiza fa verificion de complimienta da os requ cunndo ingresa un funciciaia |
ala plania de personal.

** Lz entedad reaiza la evaluacion de desampsfio dos {23 veses o afio coma ks pede ia CNSC,
"*Trimestralments s entidad analizs fos reportes Faancicros qua s2 presentan en el informe 2193

** 54 cuenla con el Comits Coordinador da Contral intetna el cual so encarga da heser géguimiento al Flan de
Auditoras que se le aprucha 2l arsa de Control interno para cada vigentia,

Debilidades: |
** Falta documentar los macanismos para & deteccion y revenclion dat usg ineseryada da fa infarmacian.
** o se cesnta documentade el esquema de lness de defersa, nise han dafinida respensabilidades en
2 1ra y 2da lineas da defensa,

** La pafitica de adrintstracion del nesgo sigue snoser actualizada.

** Mo se cuenta con politcas claras v comunicadas, refscionades con la responsabiigads de cada sarvidar
sebre el desarrolio y manteniminto del control interno.

** No s realiza una evaluscien sobre el impacto del Plan institucianal de Capacitacones,

** Nose er 2 I fuachones de bos servings en fos cuales participan los

oontratistas de apoya.
** Log eormites institur no estan slenda g 5
** La entdad no cuenta eon mapa antcerrupclon,

Eartalezas:

#* para eate perindo se realizo ol process de induzsion yrendscoon 2 todo
esta proceso o le dia & conocer o todos o codigo de Intagidad

** Secuents con una oficing de SIAL, en [a cual se racepcionan 125 PORSD qua Bean ol nstitucion y
tambien s cussta conbuzene de sugarencas.

** Se cuanta con =i Comite Cosnaador de Cantral Interna, el cual se eneusntra actas

parsonelds s entidad, en

** La entidad realiza la verificion de cumph dei quisites cuando ingresa un foncionarca la
#ianta de persanal.
“* Laentided rezbia la wian de d fiogos {2) veces al afi o pide g TNEL

" *Trimestralmente la entidad 2naliza bzs reparies financisres que s2 prasentan en el formes 7153,
"* Sa cuenta con el Comite Conrdinador de Contrad Interao el cual se encarga da hacer seguinventa al Pien)

de Auditorias que s le aprusha al area de Cortrol Interno para cada vigensa.

lkpg‘ idades:

**La puiifica de la adiminstracion del igsge conting sm ser aclualizada.

** La entdad no cuenta con un mapa de nesgos anticomupann, por bk raran-contod interma no pueden
mongarear dichos rissgos

"* Mo 82 tenen documentadas 1as acclones definidas para la matenalizacion de los nesgos detectados o
cada una de dos procesos

°* Es necesanio que 98 definan los responsables de fa 1ra ¥ 2da kinea de defensa

** La entdad no analiza el impacto scbre el control interno por cambios en los dferentes riveles
orgenizaaconalas

** Les contratislas no cuentan eon un manual de funciones que este dacumantada

** Falta mas organizacion con las emnpresan qus s2 contratan para ef manajo del personal,

** Para este pariode se pvidenca ravision oe nidicadores porF parte 0=l SGC

** Se cuenta con una malie de nesges mstitudanal, ool es actuslizada par o lder da calidad y fog Bderes |
de cada procese

°* Sa hace i a los planes de mej axtema con la COVG, y se realizan b respectvos
el de avaness

** Las funciones se encuentian segregada en diferentes persanas para reduce &l nesgo de accionas
fraudutentas.

" Tedos los p tienen su resp
cada procesa v sus indicadores
**Para este paniodo 92 han reforsado algunas areas con mas personal con e lin de que se cumplan con
todos loa objetvos propuestos con u nueva administracion

** Trimestaimente control mterno realiza informe de austendad del gasto, con el fin de qua la gerenca
taime como nauma para fa tom da denones enreferende algunos gastos,

enia cusl se tiznan denifings los objetvos de

Debilidades:

** Para este penoda no s2 evidencia revison de ndicadores por parte del SGC

** La polibea de la adiminstracian d=f nesgo contiua sin ser actualizada

“* La endidad no cuenta con un mapa de nesgos anticormupeion, por tal razon controf Interna
puaden monitorear dichos rissges

1" Mo e benen d das fas acciones parata

|detectados

** Es necasano que se definan los respensables dz la 1ra y 2da, Fnea de defersa

" Lat enbdad no znaliza el mpacto sobre of control intama por cambies en los difersntes nveles

organizaacionales.

$+ Los contratistas no cuentan con en manial de funciones gua este documentado

de los nesgos

‘|Eartalazas:

** Se cuenta con s mializ de riesgos instituciona!, cual es actustizada por el fider de calidad y los
lideres de cada procesa

** Se hace zagwmients a los planes de mejoramients extema conla COVC, y se realizan los
respecivas envios de avances,

“*Las =] an difs para reducr &l nesgo de

en la cual se tenea dendines los

** Todos las fienen su resp
Jebistvos de cada proceso y sus indicadoras




65%

MNix 52 c,uenlz can un instumento de evaluacon, donde se pueda medi [a splicacion adacuada de las
atvidades de confral.

La panta de personal aprobada con que cusnta ts entidad s muy peguefia, por o tanta o se alcanza a
cubnf todas las areas que existen en la entdad. por tal razen se debe contratar personal adicional per
medio de una empresa temporal yio agremacionss, y por este motivo B2 prezenta alia rotacion de
personal

**La entidad no cuenta con un p i il sabra las lades de conirol que se le
deben exgs o los provesdores de lecnologia.

** Falia documentar lo controles que se ejercen en cada une de los procesos, para que este nsumo ses
uria harramienta para la tomas de desiciones de fa alia gerancia

**Los de raakzar fos i # TS HeEQ0S en sada proceso, no ¥enen documentada
esta actvidad.

**La entidad no bene mtegrados fos res {3) sstemas de Yesien oon que cuenta

Foralezas
** Se tienen definidos los roles y usuanos en o sistema, mas falta documentzr una matnz donde queden
plasmados estos roles

“*5a lleva un control por medio de un crenograma dands estan definidads las fachas y entidades donde 5o
deben rendir informacion, adicional a 2sto contral mtamo tens una carpets donde repasan tados los
Asoportes de rendicion

** La entidad cuenta con un maga de nesges nstiusional.

** La entdad cuenta con e[ manual de funciones, v en este hay una adecuada division de funcones ¥ eatan
das en

i La enddad cuenla con fres {3} sistemas de gestion {caldad, segundad v =alud en el trabajo y controt
mlerno

Debilict: 2

** Na se cuenta con uninstrumenta de evaluacion, donda se pueda madir i3 eplicacion adesusda
e fas atvidades de control

" La planta de personal aprobada con qua cuenta la entidad es muy pequenia, por lo tanto no =
alcanza a cubrir ludas lag areas que exsten en fa enttad, por 18l razon se debe contratar
frersonal adicional por medio de una empresa temporal yo cooperativa, y por esta motive se
pfrﬁ-rv.z alta rstacion de persoral

° La enbdad no fiens integrados los ln:s {3} Eestarr'ss de gaagon con gue cuenta

|**La entidan ny cuenta con Ln p sobre oz sctivi de control que =2
e dehen exigr 2 s pmw:edcaes de tecnalogia

" Falla documentar o controles qua s= ejercen en cada Uno de fos proceses, para que aste
iumn 523 una RATAMIENta pata la lomas de desicianes d i alla gerencia

** Los responsables de reslizar los seguimentos 2 S5 128008 &N CadA prodesa, no tienen
Jdocumentado esta actwdsd

Eortalezas:
** La entidad cuenta con un mapa de fesgos instiucionsl.
°* La enbdad cuenta con ei manual de !unomes ¥ en este hay una adecuada dwison de funciones

¥ Bstan segreg; En
**'La entihad cuenla con tres [3) sislemas de gestion {calidad, seguridad y sabud en eltrabap ¢

conired interna)
** Se benen defitndos los roles y usuanos en e sislema, mas falta documentar una matnz donds

queden plasmados eslos 1oles

Jnecesanc y obligatono para 3 entidad

informacion, para alcanzar losr de informacion

fosbiionsos

** Las dif areas no i ela pagna web do la entdad.

** La Institucion no cuenta con pﬂﬁms di operacion documentadas, pars @ tiene defindio los nivelas de
fautondad y respossabidad deniro de la entidad.

** ho se tiene documentade &l procedimiznto pars 2| Mo da la nf enfrante y la

requenda {quien recibe, quien clasifica, qeen ansliza, quien cansieza ¥ quisn reaponda )

" Mo s= cusntzn con muecansmos ensamingdes a evaluzr la sfectividad de tos canales da comusoacion,
tarta intemos como extemos.

**La entdfad no cuenta con un proceso de tablas de retencon documental actuatizado, el cual es

""Ala entidad I falta desarrollar e implementar actividades de control sabre la integridad, cenfidenciaidad
'y desponibiidad de bos datos definidos como relevantes

** No se realiza una evahiacion ds la efactividad de los canales de informacion que exssten en da entdad.

** Se ha lagrao evidenciar que fa entidad bens falencias en ka comunicoion internd, e debe haces un
rabajo por medio de los dass da . Se deben impi poliEcas v p dii para faae'ﬁan
szt comunicacion efectva

Fortalezas:

** Para ate perindo la entidad adelands 12 naplementacion en la pagins web el link de TRANSPARENCIA, |
st con el fin de que fa comunidad te quede de facil accese a informacion que 52 publice en 12 paging
institucional

** La entidad cuenta con un salfware (RFAST-8), &l cual caplura los dates, les procesa y ransforma en

™" Ewsten mecahismos de comunicacion intenos, para que los funcionarios esien enterados de los hechos
mas importantes que acontzcen &n la entidad

** Se cuenta con una oficna de SIAU donde pueds colocar las diferendes PORSD, tambien se cuenta con
{huzones de eugerencias

" S& cuenla conun plan de i el cudl es quE sea L o
cuando sea necssanio ¥ &M vez socalzaro con todo of porsonal de la erfidd

** Be ciielita con un area de Ventanda Unica

** Trmestralmente el arca de calidad publica en la pagina web de 13 entdad informe de las PORSD

“* Semestralmente el anea de control infermo pusbica en la paging wets de'la entidad un informe del analkss
d= las PQRED

il
1" La ermd'ad ne guenta con un pracana detablas de retencon documental actuaizado. & cual 25 |
L para la entidad
At enfidad te fala d I Sadades de control sobre fa integndad,

Jeonfidencralidad y disponib@dad ae Iz dates definidos como relevantss

** Mo ee realiza una evaluncion de-fa efectvidad de los canales de informasion aue sxisten ek
enbdad

1 Les ait areanne i mfarmacion e |4 pagua web de fa entidad
** La lnstitucion no cuenta con pn!mrﬁs da operacion documentadas. pero st Bens definidio los
priveles de airondad y responszbidad demdrn de fa entidad.

4+ s se tizne documentado el procedimenta para el masejo de la mformacion entrants y la
{quien recibe gqueen clasifica, quien enaliza, gien canaliza y quien respondel
S«e hia legrao evidenciar que iz entdad tiens fal=ncias en ia comumiccion inlerna, sa dabe hacar

Jun trabajo por medio de los idess de procesos. Se deben imph poditicas v
para faciitar una comuricacion efectva
" Mo se cuentan con i a avalugrla vidad de los canales da

Jeomursacion, tants ntemias ceme exdemos.

rtalezas:
** Para cle penodo i3 enbidad adelando fa mplementacion en 13 pagng web o fnk da
JTRANSPARENCIA, esto con el fin de qus fa comumdad I2 queds de facll acceso a informacion
que se publica en la pagina instiuciona)
1" L entidad cusnta con un solfwars (RFAST-B), el cual capiura Ios datos, !us prbces« ¥
bansloarra en nformacion, para alcanzar loa req) da
** Existen mecanismos de comumisacion internos, para que kes funclonanos asten enterados de los!
hechos mas importantes que acontecen en la entdad E
** B¢ cuenta con una oficna de SIAU donde puede calzcar las diferentes PORSD, lambien s
Jeuenta con buzenes de MPF?HCIJ%
1+ Se taenta con un plande Lol gual es in qus sea
Jyia cuando sea hecesano y asu ver socializarks con tode of personal da ta entidad
** Secusnta cof Ul arca de Ventanila Uinica
™ Tumestraiments ef area da calldad publica en la pagna web de la entidad miorme de fas
PORSD " Semestralmente =l srea de control infemo publica enls pagna web de la entdadun
infarme del analiss de las PORSD




55%

Debilidades

" Los procesos yio senacios tercedizados no tenen definidos unos nesges para ser evalzados, en la

=valuacion de proveedores,

**Falta ¢e compremiso por parts de los lideres de procescs para fqua raalicen dentro da sus arees a cargo
1 i a0, ¥a que eslo va da la mano del control intemo dentro da |3

g Y
entidad y am i puedan dar [a importancia ata aboraeidn de Planes de Mejoramienta, tante infernos coma
Externns.
** Enla entidad no se han defindo Ios responsalbies de fa Tra ¥ dda hrea de defensa, dicha situacion ya se
b informads & f3 gerendia, pero a la fecha no se ha logrado definie
™ Laentidad cantnua sin documentas las policas que estrablezean a uien reportar [33 deficicnoas de
control intermo. coma resullada de los moniloress

ortalezas:
** S hace sequimlento a los planes de mejeramients xtama con la COVG, y 52 reqlfizan los respectvog
amvios de avances en los tiempos defimdas por el ente da control, ¥ se cuenla con los soportas de dichas

A AVANCES que se reportan

** Elarea de control nterne ejzcuta el plan de auditonas que fa aprueba el CCCI en cada wigencia, y
prEsenta @ este comite los mformes perinentes da cada una de las audtena realizadas.
** Se reafiza seqimiento perlotico a Iz rendicion de informas a las dierentes entidades ¥ B2 clEnta Con unay

“|carpeta donde reposan los soportes de los diferenles envios de informes

" En la entidad s contrata &l {CONTEC, con sllos se realiza ung evalaucion da los serecios asstenciales |
e se benen certificados, adicional o exto la COVG tambicn nos resliza audilorias 8 sustrben planes de
mejora

** Con los wlormes de entes externos se suscrben planes de mejoramiento y estos son inzuras para
reaizar mejorms dentro de le entidad

43%

ADel ades
Losp Y0 SENACIDS i 1 Baien dafiredos una nésgos para ser evaluados

A1 Para este penoda s& contnua con el incumpiininets al procedimients que se fenen dafinido
para las respuesias a lag PQRSD

" La enidad no ha docuementada las politcas que estrablezcan a quen repariar fas defitencias
e control intama coma resulttada de los motitareos

** Enla Institaeion no se Sene documentadeo fa evaluacion que 52 ks realiza a los senacos
tercenzados, a corde & jos niveles de nesgo

“"Falla da compromiso por parte de los fderes de procesas para que reslicen denins o @ sreas
& sargo alh , idn y 50, para qus Al le puedan dar faimportasca ala
aboracion de Planes de Mojoramients, tanta inferios como extemos

1 Enda eotidad no se han defimds tos responsables de fa Tra y 2da lhea de defensa, dicha
{Ftuacen ya so ha infermade a fa gersndia, pera & la fecha no se ha lograda defiwr

Eortalezas:

4" Se hace seguimizmia & los plenss de mejoramiento extema con la CONVE, y se realizanlos
{respectivos envios de avances en los empos definides por el ents de control,

** Bl area de control mtemo ejecula ¢f plan de auditorias que la aprusha & ©GS| en cada ARZENGTE,
¥ presenta a esle comie los informes pertnenies da cada una delas audiona realizadas.

** Ba realiza segumiento periodico a fa rendicion de infarmes & fas diferentes entidades. ¥ cienta
Awun una carpata doide reposan fos soportes de los diferentss eivios de informes

" Enla enfidad se contrala o ICONTEC, con ellos se resfza una evalaucion de los senicios que
s tetien certificados, adicional a esto la COVE tambeen nos resliza auditonas s= suscriben planes
de mejora.

** Con los informes de entes externos se susciben planes de mejoramiento y estos son insumos
|para realizar mejoras dentro de la entidad,
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Nomb're de HOSPITAL LOCAL JOSE RUFINO VIVAS E.S.E.
la Entidad:

Periodo JULIO - DICIEMBREf2024
Evaluado:

&) SIMENEIEY 1
Contr rno £l 2 Daemem

2 rma o Thalirsa

3wt e Thnteag

pracesas en lo referente a los componentes de MIPG en 1ra y 2da linea de defensa, desde la gerencia se dic la directriz a tadas los lideres de
que brinda el DAFP con el fin de que cada uno se certifique en este tema y tambien que las persenas que cada uno tiene a cargo realicen dicho proceso, adicional a este proceso,

La alta gerencia continua sin asignar responsabilidades a los lideres de

procesos que realizaran el curso de MIPG

la pagina del DAFP cuenta con muchas ayudas didacticas, videos y conferencias que pueden ser muy utilles para el personal, y asi los funcionarios podran dimensionar la importancia y el papel que cada uno de ellos
£Estan todos los componentes E desempena dentro de este modelo. Este modelo es de obligatorio cumplimiento su implementacion en las entidades publicas, pero mientras no se definan todas las lineas de defensa es muy poco lo que la 3ra linea de
operando juntes y de manera n defensa puede avansar, ya que no podria ser juez y parle en el momento del monitoreo ¥ seguimiento. Es necesario que desde la Gerencia se les exiga mas compromiso a los funcionarios para poder llevar a cabo la
integrada? {Si / en proceso / No) implementacicn total de este madelo. La alta rotacién de personal ocasiona que se presenten estas dificuliades en cuanto a la implementacion de procesos, ya que los funcienarios ven como responsable de la
(Justifique su respuesta): p I'O CES O implementacion de MIPG a Control Interno. Adicional a todo esto como somos una institucion de primer nivel, los funcionarios que participarian en la 1ra linea y en la 2da casi serian los mismos, los cuales deben realizar

varias funcicnes de implementar diferentes sistemas, programas, repories de informes periddicos que cada dia solicitan los diferentes entes de control, por lo tante se hace un poco complejo el copromiso con este nuevo

actividades que hay que implementar y se quedan hay, solo en tareas porque no se evidencia avance, 1as areas de planeacion y calidad son fundamentales en dicha implementacion ya que

medelo. Se dejan muchas
deben trabajar en equipo.

No es efectivo debido a que no se tienen definidas la 1ra ¥ 2da linea de defensa dentro de la entidad, adicional a esto falta apoyo de |a alta direccion y compromise de los colaboradores de la institucion, lo cual se evidencia
en que en la entidad se realizan muchas cosas, las cuales no quedan documentadas, y ala hora de evaluarlas no se cuentas con las evidencias como soporte legal, lo cual dificulta demostrar ante las entidades que se
estan haciendo las actividades y/o procedimientos, adicional a esto la rotacion de personal, renuncia de lideres de procesos, esto conlleva a que el drea de control interno cuando realiza los seguimientos, monitereo,
N revisiones, encuentre muy pocos soportes para sustentar ante entes de contral lo que se pide. Existe una gran dificultas desde |a definician del daliente de la implementacién de MIPG, este medelo ne cuenta con una
0 persona que se responsabilice de su implementacion, consolide su implemeantacion, falta mas apoya desde |a alta direccion y exigenia a los diferentes lideres de procesos para la implementacion del modelo v asi poder
documentar fodas las politicas que se piden dentro del modelo, Adicional a tado lo anterior el contrel interma es responsabilidad de toda la entidad, todos los funcionarios deben realizar al interior de sus areas autocontrol,
autorregulacion y autegestion de todo lo que realizan, ya que esto va de la mano del control intermno dentro de la entidad, esto nos ayudaria a mejorar muchas debilidades que se tienen, el control interrio no es de una sola

LEs efectivo el sistema de control
interno para los objetivos
evaluados? (Si/No} (Justifique su
respuestaj:

perona la que lo realiza.

Fara este periodo de Julio - Diciembre/2024, se continua con la debilidad de que no han definido las lineas de defensa (1ra y 2da), falta apoyo para la implementacion de MIPG, lo cual no permite que se definan los roles en
los diferentes lideres de procesos. Se estd a la espera de definir 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,
lograndose realizar dicha actividad se logaria mejorar notablemente |a eficiencia del sistema de control interno, ya que se dificulta hacer los seguimientos y monitareos cuando no se cuenta con documentacion y apoyo por

parte de |a Gerencia y |as diferentes lineas de defena que no se han definido, mas sin embargo control interno desde su linea de defenas hace lo que le corresponde a pesar de no encontrar soportes suficientes, y ha
permita tomar decisiones frente al control, ya que las recomendasion v sugerencias que se emiten en los

informado a la Gerencia sobre dichas situaciones. El area de control interna no cuenta con el apoyo necesario que fe
diferentes informes y oficios no son tenidas en cuenta, ni sccializadas con las areas, de esta manera es imposible avanzar significativamente.

La entidad cuenta dentro de su

Sistema de Control Interno, con

una institucionalidad (Lineas de

defensa) que le permita la toma de N 0
decisiones frente al control (Si/No)

{Justifique su respuesta);




h)eb; 50

** Secontinua sin documentaclan definipnda el esguema de Ineas de defunsa, nf se han dafinids
responsabiidedes an la 1ra y 2da fineas de defensa,

** La paditica de administracion del rlesgo continua sin e seractualizada,

** Nose cuenta con padlcas claras y icadas, rel conla de cada senvider sabre ef
desarro o y manteniminta del controi interne.

7" No se realize una evaluacion sabre gf impacto del Plan insitucional de Capacitaciones.

** Nose o as las evaluach dedos funclonarics v Aque prestan el semvicin
e la-ensidad.

** Lo comites institusionales no estan sienda proactives.

** La enudad cantinua sin [z censtruccion del mapa antisorrupcion.

**rala 3 s i para ach ¥ revencion del uso inadacueda de la informacion;

** S2clentaconun area de SIAU s cuenta ¥ temblen 52 cuenta con buzene de sugerencias,

** Spcuanta con ¢l Comita Cosrlnadar de Cantral interna, el cial s2 ancuentra activo,

** El area de talerto rumana realiza fa verlficion de cumglinlents de los reguisitas cuands Ingresa un funcistdria
 [a planta ge personal,

** LaentiZad realaa laeveluacion de desernpenio dos (2] vaces & afio como lo pidela CNEC,

"Trimastralments la ertidad analie los ropenes fnansisros gar s presantan en el informe 2153,

** 52 cuents con ol Comite Coordinador de Contenl Interng el cuzl de encarga da hacer sagulmientn al Flan de
hitarias qua se le aprueba @l area de Control Interna pars cada vigenda.

** 5 reaitar las auditarlas isternas por parte de cantra! rtrno de scuerdo al glan de euditarias aprobade por el
GCCl

Debilidades:
" s sin dell do &l esquoma de liness de defensa, nf 52 hon definido

responsabilidades enia 1ray 2da lineas de defansa,

** La patitica de administracion del rlesgo continua sin se ser actualizads,

** Mo sa cusnta con polficas claras y tead lacionadss con la “idada de cada senvidor
sobre el dosarrolio y mantesimints del cantral lvtarma.

** No se reaiiza ura ovalvacion sobre el Fhpacto dal Plan Institucionsl de Lapacitaciones.

"™ Mo se encuentrat docameniadas lss evaluaciones de Jos funclonarias o contratistas que prestan el
servizio en fa entidad.

** Los comlies instilucionales noestan slenda proactivas,

** La entidad continua sin fa construecion del mapa antiearrupeisn

"¢ Falta los i paraad ¥ revencion del wea inadscuada do 4d informacion,

Fortalezas:

** Para este perioda s fortalecia el area de SIAU eon b cortratacion de una profeslonal, la cual se
encarga de recepcionan las FOASD que bean 4 1 insttiecion y tarmbier e cupsta cor buzons de

ias y realizar o fvos framitas.

[** Se cuanta con of Comita Coorinader de Control Interne, ercusl se prouering activo.

** Bt rea de talento humano realis la verificion da elsmplimientn de 195 regulsiies cuznds Ingresa un
Funcionano a la planta de personal,

** Laentidad realiza |a evaluacion de desempefio dos (2] veces al pAe come fa oide 8 CNST,
**Trimestralmente la entidad 2naliza los tepartes Franclerns gLe se presentan on ol informe 2193,

** Se cuenta con el Comite Coordinador de Contral lnterss al cual e enca TR da haees seguirnienta al Plan
de Auditorizs que se e aprueha al area de Control Interna pars cade vigancis,

bili :
** La potica da i3 adiminstracion del neasge contnua sn ser actualizada,

** La entidad no cusnta con un mapa de resgos anticorrupsion, por tal fazon contral inteme nia puedan
mondarear dichos riesgos,

** Nose tieren las acci definidas para la materializacion de los fesgos detectades en
cada uno de los pracescs.

** Es necasanio que se definan ks responsables de la 1ia ¥ 2da. finza de defersa.

** Laventidad no analiza of impacte sobre of control intema por cambios en fos diferenles niveles

arganizaacionzles
** Loa cordratesus no cuentan con un manual de funcionss que aste doctimentado
** Fafta mas organizacion con las emp que se tan para el manejo de! personal,
lezas:
* Se cuznta eon una matriz de riesgos insttuch cuales actualizada pei e lider de cabdad y los Hderes.

de cada procesa
** Se hace seguimiento a los planes de mejoramienta exteme con la GOVC, y se realizan los respectivos
envica de avances.

® Las funa £ gregada en dif para reducr el iesgo de accones
fraudulentas
** Todos os p tienen su i an en i cual su enen denifinos los objetivos de

cada proceso ¥ sus indicadores.
™ Trimestaiments conlrol interna realza mforme de awtenidad del gaste, oot el indo qus la gerencia
fame come nsLUme pald la tome de declones en referents algunos gastos

** La poftica de la adiminstracion def flesgo continua ein ser achualizadn.

** La entidad no cuenta con un mapa da riesgos antcorrupcion, per tal razen condrol ifdema na
pueden monitorear dichos nesgos.

™ No se tenan d das las acciones definidas para la de los rlesgos
detectados en cada uno de los procesos.

™ Es necesario que s2 definan los responsables de ba 1ra y 2da Fnea da defersa

** La entidad no analiza elimpacts sobie ef control interne pot cambios en los difarentes niveles

organizaacionales.

** Las contratistas no cuentan can un manuzl de funcitnes que este documentads,

** Falta mas lzaclon con jas emp: 1 que s¢ para &f manso del personal
ortalezas:

** Pera este periodo £2 evidencia revision de indicadores por parte del SGC.
** Se cuenta con Una matriz de resges mstitucional, cual es actuakzada por el lider de caiidad y los
lideres de cada proceso.

** Se hace imiento. a los planes de mej externo con fa COVC, y se realizan los
respectivos envios de avances.

“*Las fi s aregada en persanas pararedeci  fesgs de
acciones fraudulentas.

** Todos los o Hanel s lesp i fon en fa cual se fiznen denifings los

objetves de cada proceso y sus indicaderes

**Para este periodo so han reforsada algunas ateas con mas personal con ol fn de qua se
cumplan con todas los ohictvas prop con |a maovi i 5

“* Tmestaimente cantrol mtemo realiza infarme de austendad del gasta, con e fin ds que la
gerencis tome cama nsume para ia tom de decienes en referents alguncs gastes




Debilidades:

** Ma se cuanta con un instumento de evaluacion, donde =2 pueda medir |a aplicacion adesuatds de s
athadades de confrol.

"* La planta de personal aprobada con que cuenta [a entidad es muy pequelia, pot lo tanto no se alcanza a
cubir todas las arems que existen en la entidad, por tal rzon 52 debe confratar  personal adicioral por
media de Lina empresa temporal ylo agremiaciones, y por este motivo se presenta alta rotasion ce
parsonal.

“*La entidad ne cuenta con un p sobre |as actividades de contrel que se le
deben exigr a los proveadores de tecnologia

** Fafta documentar lo controles que se ejercen en cada uno de los procesos, para que este insumo sea
una herramienta para la tomas de desiciones de la alta gerencla.

** Los respansables de realizal los seguimientos B sus resgas en cada proceso, no Genen decumentada
esta actividad.

“"Laentidad no tone integrados los tres (3) silemas do gesbion con que cuanta .

Fortalezas:
** Se fiznen definidos los roles y usuarnios en el sistema, mas falta decumentat una matriz donde quaden
plasmadaa estos roles.

“*Se Heva un contral por medio da un donda estan las fechas y lades donde se
deben rendir infermacion, adicional a esto control interno fiene una carpeta donde reposan tadss los
soportes de rendicion.

™ La entidad cuenta con un mapa de fesges instiuconal.

** La entidad cuenta con el msm.al de funciones, ¥ en este hay una adecuada division de funciones y estan
R

“la entidad cuenta con tres (3} eistemnas de gestion (ealidad, seguridad ¥ salud en el trabajs y confrol

mtemo.

-[donde se deben rendir Informacien, adicional a este contral intemo tiene una carpeta donda
reposan tedos los soportes de rendicion,

Debilidades:

** Mo se euenta con un Instumenta de evaluaclon, donde se pueda medy la aplicacon adzcuada
de las afividades de control.

** La planta de personal aprobada can que cuenta la enlidad es muy pequefia, por lo tanto no se
alcanza a cubrir todas l2s areas que exsten en |s entidad, por tal razen se debe confratar
personal adicienal por madia d= una empreaa femporal y'o agramiaciones, y por este moivo se
presenta alla rotacion de personal.

**La entidad no cuenta conun p o sobre [as actividades do control gue se
le deben exigir 8 los proveedores de fecnologia.

** Falta documentar bo controles que se ejercen en cada uno de los procesas, para que este
irsume sea una herramienta para la fomas de desiciones de la alta gerencia.

** Los resy libes de realzarlos i # sUs rlesges en cada proceso, no Uenen
documentade esta achvidad,

**La entidad no tiene mtegrades los res (3) sistemas de gestion con que cusnta

Forlalesas:
** S tienen definidos los roles y usuarios en el sistema, mas falia documentar una matriz dende

quaeden plasmados estos rofes
**Se fleva un contrel por medio de un cronograma dende estan defnidads las fechas y entdades

** Le entidad cusnta con un mapa de riesges instituclenal,

** La enfidad cuanta con zl manual de ﬁmm ¥ &n est= hay una adecuada diision de funciones
v Bstan en

** La entidad cuenta con fres (3) sstemas de gestion (calidad, seguridad ysalod 2n el rabajoy
contiol interno.

Debilidades:

** Las i areas na i rifs e la pagina web de |a entidad,

** La Institucion no cuenta con pn&cas de operacion documentadas, pero si fene definidio los niveles de
1 aukmda:f y responsabliidad deabro de la entidad,

* Mo se tene documentads el precedimionto para of mancjo de la infarmacion entrante y fa jssplests
requerida {guien reche, quien dlasifica quen analiza, quien canaiza y quien responde)

** No sa cuentan con dos & evaluar la tividad de los cansles de comumezoon,
tanto nt=inos como extemos.

** La entidad no cuenta con un process de tablas de relencion documental actualizado, el cus! es
necesario y obligatorio para fa en’edad

A la entidad le falta d idades de
¥ i d de log datos defiridos coma

** Mo sa realiza una evakiacion de la efectvidad de los canales de informacion que existen en la entidad.
* Seha legrado evidenciar que s entidad tiens falencias en la comuniccion intema, se debe hazer un
trabajo por medio de los kdees de 1 Se deben imp poliicas y pr T para faciitar]
una eomunicacion efectiva.

Fartalezas:

** Enla pagina weh de fa entidad exste el link d= TRANSPARENCIA, en este link se publica todo ko que la
entidad esta obligada @ publicar por sar entida publica.

** La entdad cuenta con un sotfware {RFAST-B), el cual capiuna k:-s datos, log procesa y Fansiorma en
para alcanzar los i deir

" Existen mecansmos da comunicacion intemes, para gue los funcionarios esten enteradas de los hechos
mas importantes que acontecen en la entidad, tambien se crearon las redes seciales, dende se estan
publicando a diario actvidades que raalia el hosplial

** Se cuenta con una oficna de SIAU dends puede colocar las diferentes PQRSD, tambien se cuenta con
buzones de sugerencias.

** Se cuenta con un plan de icaciones, el cual es 0 que sea ; yo
cuando sea necesano y asu vez secializarlo con toda e pereonal de fa enfidad,

™" Se cuenta conun area de Ventanila Unica.

™" Trimestiahmenle of area de calidad publica en ia pagina web de fa enlidad informa de las PQRSD
Semestralmente el area de conirel inteme pubBca en |a paging web de (4 entidad un informe del analiss de
las PQRSD

|- Las ai areasno i & la pagina web de la entidad.

“{n=cesanio y obfigatorio parala enwdad

Dabilidades;

** La Institucion no cuenta con polfiicas d= operacion documentadas, pers si izne definidio los
niveles de autoridad y responsabiidad dentro da la entidad.

** Mg s& tene documentado ol procedimiento para el manejo de la informacion enfrante y la.
respuesta requerda (guisa reclbe, quien dasifos, quien aneliza, guen canalizay quien epomde).
" Ma 52 cuentan con mecanismos encaminades 2 evaluar la efectividad de los canales de
comunicacion, tanto mlemos como cxlemos.

** La entidad no cuenta con un ploceso de fablas de retencion documental actualizade, o cual es

A Ba entdad le fajta 2 tividades de control sobre la integndad,

¥ o iblidad de los datos definidos come

** Mo se realiza una evaluacien de la efectividad de los canales de infermacion gue exstenenla
entidad.

** Se ha lograo evidenciar qua ia entidad tiene falencias en da comunicsien interna, se dabe hacer
un trabajo por medio de los bdeas de p . Sa debanimy pofticas yp oS
para fachtar una comunicacan cfeclva

Fortalezas:

" Para ele periede la entidad adelands (3 implementacion enia pagina web el link de
TRANSPARENCIA, esto con el fn de que la comunidad e quads de facl acceso a informacion
que e publica en la pagina instiucional.

** La entidad cuenta con un satfware (RFAST 8), ol uual caphira los dalus Iot proeen ¥

! hurla!nrma en infarmacion, para alzanzar los req de i

** Existen mecanismes de comunicacion intemes, para que los funcienanos esten enterades de los
hechos mas impartzntes que acontecen en la entidad,

°* Se cuenta con una oficna de SIAU donde puede colocar fas diferentes PQRSD, tambien se
cuenta con burones de sugerencias.

* Se cuenta con un plan de comt ol cual es que s2a

yio cuande sea necesario y asu vez sockilizaro con todo ef persenal de fa entidad.

** Se cuenta con un area de Ventanila Unica.

** Trmestralmenle el area da calidad pubfca en la pagina web gz la enfidad informe de las
PORSD .

** Semestralimente ef area de control interno publica en la pagina web.de la entdad un inferme def
analisss de lan PORSD




idad,
** Los procesos yio senicies tercerzades no ienen definides unos nesges para ser evaluados, enla
evaluacion de proveedores.
"'Falta de compromis por parte de los ideres de procesos para qus realicen dentro de sus areas'a carge
i tdn, ya que esto va de la mano del condrol intermeo dentro de la
ia alaab idn do Planes de My i tante fitermos como

¥
entdad y 2= f2 puedan dar 12 imy
externos.
** En la entidad no 52 han defido los respensables de 1a 1ra y 2da lnea de defensa, dicha stuacion yase
i infermado A o gerencia, pero a la fecha no se ba lograds dafini.
** La enfidad eontinua sin documentar las polificas iz cslrablezcan a guien reportar las deficlencras de
conrol inferno. como tesuitado de los monitoreos.

Eortalezas:

** Bo hace seguimiento a los planes de mejoramiento extemo con la GOVC, y se realizen los respactivas
envies de avances en los iempos definidos par &l ente de conirol, y s& cuenta con fos soportes de diches
Avances que & reportan.

** El atea de contrel intemo ejecida ef plan de audiarias que fa aprueba el CCCI en cada vigenela, y
presenta a este comite los infermes pertinentes de cada una de las auditoria realizadas.

** Se realiza segimiento penodica a la rendiclon da infarmes a fas diferentes entidades ¥ £2 cuenta con Una,
carpeta donde repozan los soportes de fos difetentes envios de informes.

** Enla entidad se contrata el IGONTEC, con ellos 5o realiza una evalaucion de los seneios asistenciales
Quc sa Benen certilicades, adicional a csto ta COVC tambien nos realiza auditorias == suscriben planes de
mejera,

** Con los infarmes de entes extemos se suscriben planes dis mejoramients y estos son insumes para
realizar mejotas dentro de |a eatidad.

43%

Dabllidades-

**Losp y'o servicios
fa evaluacion de proveedores,
**Falla de compromisu par parte de los deres de procescs para que realicen dentre de sus areas
a cargo autocontrol, auterreguiacion y autogestion, ya que esto va dé la mans del contrel intemeo
dentro de la entidad y asile puedan dar laimpertanca afa aboracisn de Planes de bejoramienta,
tanta internas como extemos.

** Enla entidad no se han definide loa responsables de la 1ra y 2da knca de defensa, dicha
situacion ya s2 ha informado a la gerendia, pero a la fecha na a2 ha logiado dafinr,

** La enlidad continua sin decumentar as polficas que estrablazcan & quish teportar las
defiziencias de contrel intermo como resutado de los monitorens

no fienen definides unos rlesgos para ser evaluades, en

Fortalezas:
** Se hace seguimiento a los planes de mejoramients extemno con la COVG, v ea reafizan los
fespectivos envios de avances en loz empos definidos por el ente de control, ¥ 58 cuenta con los
soportes de dichos avances que se reportan,
** El area de control temno ejesiita el plan de auditorias que la aprueba o] CCCI en cada vigenca,
v presenia a este comite los informes perinentes de eada una de las auditoria realizadas.
** Se realiza segimiento perisdico 4 |a rendicion d= informes a lus diferentes entidades ¥ s5e cuenta
CON LN capeta donde reposan los soportes de bos diferentes elwios de informes,
“* Enla enSdad se contrata cf ICONTEC, con ellos s=2 realive una evilaucion de fos servichs

' i que se fienen ceslificados, edicional 2 esto la COVE tambien nos realiza auddorias se

siscriben planes de mejora,
** Con los mformes de entes extemos se suseriben planes da mejoramianta y estos $on insumos
para realizar mejoras dentro de la entidad,




