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Periodo Evaluado: DEL 01 AL 30 DE JUNIO DE 2022

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 96%

© DIMENSION 7
1 Linea de Defensa

o cemtslime -

¢Estan todos los componentes
operando juntos y de manera
integrada? (Si / en proceso / No) En proceso
(Justifique su respuesta): e
Linea Estratégica -~

-~ FUNCION PUBLICA -

¢Es efectivo el sistema de control Componentes: /AT ces
interno para los objetivos N 1. Ambiente de Control
evaluados? (Si/No) (Justifique su (0] 2. Evaluacion del Riesgo 3 Linea de Defensa

respuesta): 3. Actividades de Control
4. Informacién y Comunicacion
5. Actividades de Monitoreo

El resultad: 10, y en particular al nivel de
La entidad cuenta dentro de su madurez d 1 concluir que la ESE Hospital
Sistema de Control Interno, con una . . . .
institucionalidad (Lineas de . Universitar 38 de interés de que sus procesos Y
defensa) que le permita la toma de SI operacione

decisiones frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Nivel de
¢El componente esta Nivel de Cumplimiento Estado del Avance final
Componente presente y Cumplimiento Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas componente component del

funcionando? componente presentado en el e
informe anterior | nracantadn

componente




Fortalezas:

1. Se cuenta con el cdigo de integridad debidamente socializado en jornadas de induccion y reinduccion en las cuales se trato el tema
del codigo de integridad.

2. Se cuenta con el cadigo de ética que busca servir como ismo de ion del cc iento ético de los funcionarios y|
colaboradores de la ESE Hospital Universitario de Santander y la estructura de las i y i i mediante Ig|
definicion de principios y valores institucionales.

3. Se cuenta con el codigo de ética del auditor y el estatuto de auditoria que define los impedimentos y orientaciones para el manejo de
conflicto de intereses en los asuntos de auditoria.

4. Se cuenta con el requisito para la ion de la prop en ion, la ion de no estar incurso en causal de
inhabil eince ibilidad para evitar el conflicto de interés.
5. Se cuenta con el Procedimiento PQRSF para cliente interno, donde el personal de planta o puede

irregulares de conducta de otro u otros colaboradores o personal de planta y se encuentra en linea en la pagina web institucional.

Recomendaciones:

1. Aplicacion del codigo de integridad en el cual incluyan andlisis de desviaciones, temas de convivencia laboral, temas disciplinarios
internos, quejas o denuncias sobres los servidores de la entidad, u otros temas relacionados.

2. Se recomienda la elaboracion de un procedimiento que permita la identificacion y declaracion de conflicto de intereses y se constituye
en la herramienta que brinde orientaciones y directrices al personal de planta y colaboradores para que identifiquen y declaren sus
conflictos cuando se enfrentan a situaciones en las que sus intereses personales se enfrentan con intereses propios del servicio publico.
3. Se recomienda realizar analisis de las quejas relacionadas con incumplimientos al codigo de integridad que se recolecten del

de PQRSF de cliente interno, comité de ética y comité de convivencia laboral.

4 Se recomienda seguir avanzando en la monitorizacion de indicadores de temas claves y que deben ser soportados por los demas
comités existentes para su andlisis y mejoramiento.

5. Se recomienda establecer indicadores de medicion del impacto que permitan medir y valorar los cambios, y proponer acciones de
mejora que surjan de las capacitaciones.

Si

-1%

Evaluacion de riesgos

1. Serealiza la |dentmca<:|on de’ |OS quince Sistemas de Gestion del Riesgo en donde se relaciona la documentacion propia de cada

sistema, p! imi que proveen los li i para la identificacion, valoracion y mitigacion de los
riesgos segun la procedencia y naturaleza de los riesgos, siendo relacionados: Riesgos por proceso, Riesgos de corrupcion, Riesgos de
idad digital, idad de la i iony p ion de datos, Riesgos SARLAFT, Riesgos de seguridad y salud en el trabajo,

Riesgos de defensa juridica, Riesgos clinicos, Riesgos estratégicos, Riesgos de estandares y ejes del Sistema Unico de Acreditacion —
SUA, Riesgos ambi Riesgos de Riesgos de pi itarios, Riesgos de i ia, Riesgos de gestion
documental, Riesgos de riesgos poblacionales. Para cada uno de los sistemas de Gestion identificados se realiza la respectiva Gestion
del riesgo identificando, evaluando y mitigando los diferentes riesgos.

2. Se cuenta con el sistema ALMERA por medio del cual se realiza la monitorizacion por parte del lider de Gestion del riesgo.

3. Se realiza monitoreo trimestral al mapa de riesgos de los 15 sistemas por parte de la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional y son
presentados a la Gerencia.

4. En el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno-CICCI, se evaltian todos los temas relacionados con el Sistema de
Control Interno.

5. La entidad cuenta con el Comité Institucional de Gestion y D
mejoramiento del modelo de MIPG.

6. La entidad cuenta con una adecuada integracion del Sistema de Planeacion y Gesuon y el Sistema de Control Interno, considerando
la participacion de cada una de las dependencias en i alas idas en las lineas de defensa,
facilitando asi el cumplimiento de los Objetivos Estratégicos.

7. Se evidencia un trabajo articulado entre el Plan Estratégico y los Planes Anuales de Accion Institucional.

por medio del cual se fija el disefio, mantenimiento y

Recomendaciones:
1. Recordar la responsabilidad de la Primera linea de Defensa (Lideres de p de monil y revisar periodi el mapa de
rlesgos de gestion, con el fin de asegurar que las acciones establecidas se esran llevando a cabo y evaluar Ia eficacia en su

nara avi iar annaliac citianinnac nia niadan influir an la anlicacian da arcinnac

Si

0%




Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Monitoreo

Fortalezas:

1. El sistema Integrado de Gestion de Calidad SIGC establece la caracterizacion de cada uno de los procesos institucionales.

2. Dentro de la metodologia definida en el Programa de Gestion Integral del Riesgo, se establece el disefio de controles que cumplan
con los 6 pasos definidos en la metodologia del DAFP, donde uno de ellos es determinar la persona responsable del control y la personal

p desu imi ) la autoridad y adecuada segregacion de funciones en la ejecucion del control. Estos
controles son evaluados tanto en disefio como en ividad en las auditorias internas reali por Control Interno.
3. Mediante la realizacion de las auditorias de calidad y de auditorias internas, se generan planes de mejoramiento los cuales
contribuyen a la actualizacion de procesos, p imi politicas de ion, i ivos, guias, formatos, entre otros.
4. Se exige al proveedor como requisito para ofertar la ia, presentar evidencias de i isponibilidad de informacion
sobre el fabricante y manuales de uso, confiablidad, mantenimiento y garantias, se realizan comparaciones con tecnologia similar, al
definir especificaciones técnicas orientas al cubrimiento de las necesidades del servicio y asi mismo que permitan ser de cumplimiento
por minimo dos marcas del mercado, en cumplimiento al manual de contratacion, y se identifican inversiones adicionales requeridas

como en la infraestructura o dotacion adicional necesaria para su correcta puesta en i i se realiza imiento mensual pof
parte del supervisor de las activi por el p de servicios.

5.

Recomendaciones:

1. Revisar y actualizar periddicamente los mapas de riesgo iendo las dinamicas instituci la identificacion y/o materializacion

de los riesgos.

Fortalezas:

1. La entidad cuenta con canales de comunicacion externa definidos segun el tipo de informacion a divulgar y éstos son reconocidos a
todo nivel en la entidad (redes sociales, pagina web, Sistema de Atencion al Ciudadano, entre otros).

2. Se encuentran publicados los instrumentos de gestion de la informacion adoptados.

3. El estandar de gerencia de la i ion cuenta con el P imiento flujo y ision de ir ion (GII-GEI-PR-04), cuyo
objetivo es Definir los i paraelflujoyla ision de informacion entre los procesos institucionales y grupos de interés de
la institucion, asegurando la oportunidad, confiabilidad, seguridad, facilidad de acceso y validez de dicha informacion. se realiza el
seguimiento a la trazabilidad del flujo de informacion en el cumplimiento oportuno de la entrega de informacion de los diferentes
procesos.

4. Se cuenta con el Plan de gerencia de la informacion (GII-GEI-FO-09), que se encuentra semaforizado para el cumplimiento de la
entrega de los informes respectivos a los diferentes grupos de interés.

5. La entidad cuenta con licencias de correo institucional, para todos los servidores publicos y contratistas, el cual facilita la
comunicacion interna.

6. La entidad cuenta con la politica de idad y privacidad de la ion, lo cual permite establecer directrices en relacion con
copias de i i politicas de operacié i con la administracion de la i
7. Se realizo el autodiagndstico del modelo de idad y privacidad de la i ion identificando un nivel de madurez Inicial en

i p delai i
8. Se realiza actualizacion de la politica de idad y privacidad de la i ion de acuerdo a lo ido en la guia 2, prop
por el modelo de idad y privacidad de la i io
Recomendaciones:

1. Fortalecer los controles existentes para la mitigacion de los riesgos identificados sobre pérdida y seguridad de la informacion.
2. Se recomienda implementar indicadores que permitan medir el alcance de las comunicaciones con partes externas y que pueda
caracterizar los grupos de interés.

Fortalezas:
1. La Oficina Asesora de Control Interno realiza auditoria interna a los procesos de la ESE Hospital Universitario de

una planeacion general como resultado de la priorizacion del universo de auditoria basado en riesgos y del ciclo de rotacion de
auditorias que deben ser p ante el Comité Instituci de Coordinacion de Control Interno, en el cual se incluyen otros temas |
obligaciones que a la Oficina de Control Interno le utilizando como i el Plan Anual de Auditorias, el cual abarca los
procesos estratégicos y de apoyo y parte de los procesos misionales que han sido priorizados.

2. La entidad cuenta con la Politica de Administracion del Riesgo se establece a quién reportar las deficiencias de control interno como
resultado del monitoreo continuo.

3. La Oficina de Control Interno efecttia seguimiento al tramite de PQRSD, para determinar el cumplimiento en la oportunidad y las
respuestas de fondo emitidas para los Grupos de Valor.

4. La oficina de control interno dentro de los criterios que establece en la auditoria interna se encuentra la evaluacion de los hallazgos de|
las auditorias externas y la efectividad de las acciones propuestas en el plan de mejoramiento suscrito para su subsanacion.

Recomendaciones:
1. Se recomienda reforzar el monitoreo de los riesgos i que sus ici no hayan iado y definir su

p ia para o

Si 0%
Si 0%
Si 0%




