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

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

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)
(Justifique su respuesta):

Componente

Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

Contrel Intems i

Si

Si

Si

2El componente esta presents y
funcionando?

HOSPITAL REGIONAL DE SOGAMOSO E.SE.
01 de enero al 30 de junio de 2024

Conclusion general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno
En el Hospital Regional de Sogamoso E.S.E. a través de la Politica de Control Interno Resolucion N° 283 del 24 de Agosto de 2022, se evidencia el compromiso de la entidad con el Modelo Estandar de Control Interno - MECI en articulacién con el Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion - MIPG a través del de los i p 3 i de control, luacion de riesgos, activi de control, informacién y ion y i de i . Sin emb los luacion de riesgos, idades de control e
informacion y comunicacién se encuentran en proceso de arti ion y imi debido a la lizacion de la politica de administracion de riesgos, matriz de riesgos de los 26 p de la entidad y i iony izacién del mapa de pi de la entidad, por lo
que es importante i con la y mej i del sistema.
Adicionalmente se observa que la entidad, dispone de las condiciones para efectuar un correcto control, gracias al liderazgo de la alta direccién que permite un desarrollo ads do en las i for i la gestion del riesgo y dando tratamiento mediante los
i de control y

Finalmente se recomienda llevar a cabo sensibiizaciones, capacitaciones que permiten articular cada una de las lineas de defensa dentro del desarrollo de cada una de las actividades de la entidad.

El hospital cuenta con un direccionamiento estratégico definido de manera clara, el cual le ha permitido aplicar los principios de i ly ion. En este orden de ideas, los procesos cuentan con su respectiva caracterizacion de procesos donde se
establecen los objetivos y metas a seguir. Al hacer las de imi , se evidencia que los pi son di icos y siempre hay mejoras por realizar

El sistema de Control Interno es efectivo, las acciones y actividades que se ejecutan en la entidad permiten lograr los objetivos tanto a nivel general como a nivel de procesos, no obstante, se requiere dar inui conlai ion de li , reforzar lo
que actualmente se tiene y realizar imi y ion a los p de la entidad, esto con el propésito de obtener mejores resultados

El Hospital establecié mediante la Politica de control interno Resolucion N° 283 del 24 de agosto de 2022 y mediante la Politica de ini ion de riesgos 088 del 13 de marzo de 2024, el esquema de lineas de defensa, responsables y operatividad.

Sin embargo, la oficina de control interno i i con la arti i6n de las lineas de defensa y socializacion de las il de la primera, segunda y tercera linea de defensa, con el fin de dar i a los objetivos instituci

Nivel de
Cumplimiento ido a plicacion de Debilidade o Fo
componente

Estado del componente presentado en el informe anterior

Se ia a través de la Resolucion N°030 del 31 de enero de 2024, la adopcién y aprobacién de los planes institucionales y estratégicos
del Hospital Regional de Sogamoso ESE, para la vigencia 2024. Se evi ia que la entidad d el compromiso con la
integridad (valores) y principios del servidor publico, aplica
El proceso de ion instituci realiz6 i i del de actividad istradas en los planes operativos mecanismos para ejercer una adecuada supervision del sistema
anuales. de control interno.en la planeacién estratégica define roles y
responsabilidades para controlar riesgos especificos y politica de
El proceso de i ituci realiz6 i 1 de la politica de administracion de riesgos y matriz de riesgos de los 26 procesos riesgo.
de la entidad, teniendo en cuenta los lineamientos establecidos en la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas Version 6. A ite se realiza i a los riesgos de
corrupcion, este ha sido una de las apuestas permanentes desde
Se evidencia actualizacién del Manual Codigo de ética buen gobierno e integridad (A-GHT-M-003), version 4, fecha 29 de febrero de 2024. la alta di i6n como i dei idad y
P de los il de los ciud y
La entidad cuenta con linea anticorrupcién, de esta manera promueve el control social ciudadano, facili canales de icacion que colaboradores.
permitan poner en conocimiento a la entidad de una manera y segura, p actos de ion.
La oficicina asesora de control interno realiza seguimiento
Oportunidades de mejora cuatrimestral a los riesgos de corrupcion, en el cual evidencia que

Se recomienda socializar en Comité de gestion y desempefio el cumplimiento de los planes operativos anuales, con el fin de detectar las
desviaciones a tiempo y realizar planes de mejora.

no se ha materializado ninguno.

Se recomienda llevar a cabo sensibiizaciones, capacitaciones

Se recomienda articular la Politica de administracion de riesgos con los criterios i por la i i de Salud. que permiten articular cada una de las lineas de defensa dentro
del desarrollo de cada una de las actividades de la entidad

Se recomienda revisar de manera detallada las circulares i por la St i i de Salud, respecto al codigo de ética,

buen gobi e i i la Circular Externa 003 de 2018 y Circular Externa 2022151000000053-5 de 2022, con el fin de

dar cumplimiento a la normatividad vigente.

Ser i verificar la operativi de la linea anti IpCi

4%




Evaluacion de
riesgos

Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Monitoreo

Se evi a través de la Resolucion 088 de 2024, por medio de la cual se actualiza la Politica de administracion del riesgo del hospital
Regional de Sogamoso ESE

El proceso de planeacion institucional realizé junto con los p de la entidad actt 6n de la matriz de riesgos. Adicionalmente se
evidencia monitoreo cuatrimestral de los riesgos.

Se evidencia a través del acuerdo N° 05 del 11 de junio de 2024, por medio del cual se modifica y actualiza el mapa de procesos como
herramienta para la gestion efedtiva del Hospital Regional de Sogamoso ESE

El proceso de planeacion institucional disefio matriz de i para las en los planes

operativos anuales, indicadores del plan de desarrollo y plan de mejoramiento de la SUPERSALUD

El proceso de planeacion institucional realiz6 monitoreo cuatrimestral de la matriz de riesgos de los procesos de la entidad y la oficina de
control interno realizé seguimiento y evaluacion de los riesgos de corrupcién y los que se encuentran en zona residual alta.

Oportunidades de mejora
Se recomienda articular la Politica de administracion de riesgos con los criterios establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud.

Se i ializar los itados del a la matriz de riesgos de los procesos, realizado por la segunda linea de defensa en el
Comité de gestion y desempefio.

Se recomienda articular la matriz de riesgos de gestion y corrupcién de cada uno de los procesos, con los lineamientos establecidos por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Se i realizar la it i i6n de los riesgos a terceri que pueden llegar afectar la prestacion del servicio
en la entidad.

La entidad cuenta con la Politica de Administracion del Riesgo en
la cual se observa la especificacion de objetivos, claros y
adecuados (medicion y reporte)

La 2 linea de defensa ha realizado ajustes teniendo en cuenta las
observaciones que surgen mediante las evaluaciones
independientes por parte de la 3 linea de defensa, es asi como
actualmente se estan actualizando las matrices de riesgos de los
procesos de la entidad

Se evidencia la identificacion de los riesgos por proceso, al igual
que el monitoreo, seguimiento y evaluacién de la administracion
de los riesgos.

Se recomienda socializar los resultados del monitoreo a riesgos
en el comité de gestion y desempefio con el fin de tomar
decisiones oportunas por parte de la alta direccion y realizar la

de los riesgos i a t
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Se evidencia a través del acuerdo N° 05 del 11 de junio de 2024, por medio del cual se modifica y actualiza el mapa de procesos como
herramienta para la gestion efedtiva del Hospital Regional de Sogamoso ESE

La entidad realiza el disefio de controles de los riesgos, de acuerdo a los parametros establecidos en la guia para la administracion del riesgo
y el disefio de controles en entidades publicas emitida por el Departamento Administrativo de Funcion Publica - DAFP

Se evidencia aprobacion de plan anual de auditoria basado en riesgos para la vigencia 2024, en el Comité institucional de Coordinacion de
Control Interno, donde se tienen en cuenta los 5 roles de la oficina de control interno

Oportunidades de mejora
Se realizar la lizacion d tal de cada uno de los procesos aprobados en el nuevo mapa de procesos

Se recomienda d las i ificas en donde no es posible segregar adecuadamente las funciones

Se recomienda realizar matriz de usuarios siguiendo los principios de segregacién de funciones en la entidad.

Se recomienda verificar la oportunidad y efectividad del Software e infraestructura tecnoldgica y gestion en la entidad

Desde el direccionamiento estratégico, el Hospital cuenta con un
mapa de procesos aprobado por la junta directiva
Adicionalmente cada proceso tiene su caractizacién de procesos
donde se tienen idos sus objetivos, metas y actividades a
realizar.

Por otro lado se evidencia en la matriz de riesgos la identificacion
del de la ion de los

Adicionalmente se observa que el esquema de lineas de defensa
se encuentra documentado en la entidad.

Se i y las sitt
especificas en donde no es posible segregar adecuadamente las.
funciones

4%

La entidad cuenta con el Sistema de Gestion de Documentos Electrénicos de Archivo - SGDEA el cual incorpora niveles de autoridad y
responsabilidad

La entidad cuenta con linea anticorrupcion, de esta manera promueve el control social ciudadano, facilit canales de que
permitan poner en conocimiento a la entidad de una manera y segura, p actos de IPCi

iada a los d itos d en las

El proceso cuenta con la matriz de informacion clasificada y/o reservada, la cual se
tablas de retencion documental.

La entidad cuenta con la Politica de confidencialidad y seguridad de Informacién, donde se definen las actividades de control sobre la

dy il de los datos y sistemas de informacion.
Oportunidades de mejora
Se recomienda fortalecer y socializar los canales de informacién internos, para la denuncia anénima y de posibles

iregulares.
Se recomienda se evalué periodicamente la efectividad de los canales de comunicacion.

Se recomienda verificar la oportunidad y efectividad del Software e infraestructura tecnolégica y gestion en la entidad

El Hospital cuenta con un Software administrativo y misional, en

el cual se registra y procesa informacion, generando fuentes de

datos para los informes que se realizan para usuarios internos

como externos.

Los sistemas de informacion cuentan con perfiles y permisos que
i d i , consultas, l o eliminacion

de los datos

Los sistemas de informacién y comunicacién permiten alcanzar
mejoras continuas en cada una de las actividades que realiza el
Hospital, a través de implementacion de aplicativos y programas
que sistematizan las diferentes actividades tendientes a la gestion
de la entidad, por tal razén desde esta oficina se recomienda
revision de los mismos ya que es importante las mejoras
continuas de cada uno de los procesos
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Se realiz6 plan anual de auditoria basado en riesgos vigencia 2024, donde se tuvieron en cuenta los 5 roles de la oficina de control interno
para las activi a durante la vigencia.

El esquema de lineas de defensa se encuentra documentado en la entidad, a través de la Politica de control interno y la Politica de
administracion de riesgos.

La oficina de control interno realiza seguimiento trimestral a los planes de mejoramiento propuestos por los procesos de la entidad.

La Oficina de Control Interno realiza auditorias y seguimientos periédicos donde se analiza el ct de controles para
evitar la materializacion de riesgos.

La priorizacién de Auditorias Internas de Gestion y especiales con enfoque basado en riesgos, se priorizan de acuerdo con los objetivos y
prioridades de la institucion, a través de la matriz universo de auditorias.

Oportunidades de mejora
Se recomienda realizar evaluacion continua a los servicios tercerizados de la entidad.

Se recomienda implementar en debida forma los mecanismos creados para llevar a cabo la trazabilidad de PQRSD.

El Hospital cuenta con el Comité Institucional de Control Interno

d d acto ivo. Desde la Linea

se realiza imi iodico al imiento de
las activid: i ivas y misi de la entidad

La entidad cuenta con activid: de monitoreo per por
parte de la primera y segunda linea de Defensa, a través de
ejercicios de monitoreo a los planes institucionales. Asi mismo, la
Oficina de Control Interno en su rol de tercera linea de Defensa
realiza i i a los pl 3

Se recomienda realizar evaluacion continua a los servicios
tercerizados de la entidad.
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