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AMBIENTE DE CONTRO|
La entidad debe asegurar un ambiente de control que le permita disponer de las condiciones minimas para el ejercicio del control interno. Esto se logra con el compromiso, liderazgo y los lineamientos de la alta direccion y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno. EI Ambiente de Control es el fundame
componentes del control interno, se incluyen la integridad y valores éticos, la comp i idad) de los servi de la entidad; la manera en que la Alta Direccion asigna autoridad y responsabilidad, asi como también el direccionamiento estratégico definido.

EVIDENCIA DEL CONTROL
Explicacion de como la Entidad

ok evidencia que esta dando Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta
5 . o o 5 respuesta al requerimiento al requerimiento 2
La entidad demuestra el compromiso con la integridad : ) . s
(valores) Referfe_ncwa a Procesos, . - F{_efgreHC|a a Proc‘esos‘ Manuales/Politicas de 2
principio* 186+C21:131+1186+C21:131+C21:131+C21:131 Manuales/Politicas+C21:131n/Procedimi| Operacion/Procedimientos/Instructivos u o_tros desarrollos que den cuente de su| &
entos/Instructivos u otros desarrollos aplicacion
que den cuente de su aplicacion

Referencia a Analisis y verificaciones en
No.| el marco del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas
de defensa)

Funcionando

1.1 Aplicacion del Codigo de Integridad. (incluye anélisis de | Dimension Talento Humano La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con Codido de Informe resultado COCOLA
jiaci ia laboral, temas disciplinari Politica Integridad Integridad que, el cual se puede consultar en el siguiente Link: Informe operativo dimension talento humano politica |resultados de: Anélisis de PQRSD, Informe resultado COCOLA de las empresas de

Primera Linea de Defensa: Se realizaron informes trimestrales sobre el analisis y

internos, quejas o denuncias sobres los servidores de la https://www. i gov. php?id=15 i de intearidad servicios temporales y planta del HUSRT. Analisis de informe generado por SIAU. Frente a
entidad, u otros temas relacionados). tra--entidad&slug=codigo-de-integridad Informe iimiento semestral mipg las i i se realizaron las acciones de mejora correspondientes.

Se cuenta con tres comites de convivencia laboral , uno Informe control interno disciplinari Se han realizado estrategias de divulgacion y despliegue del codigo
o a plan de mejoramiento talento humano codigo|

del personal de planta creado mediante resolucion No 382 de 2022, los otros

de integridad en los diferentes sevicios del HUSRT, dando énfasis en servicios a donde no

se habia tenido presencia o una frecuencia mayor. Se soportan con registro fotografico y
dos corresoode a las emoresas terecerizadas TEMPOLAB v CONSORCIO firmas de videos. imaaen coroorativa. publicidad imoresa. oremios v rifas. entre




SAN RAFAEL
Se cuenta con informes de convivencia de manera trimestral de los comites de:
Planta, Tempolab y Consorcio, en donde se relaciona los tipos de quejas por
presunto acoso labora y su posible afectacion al codigo de integridad.

El comite institucional de control interno aprobo plan anual de auditoria, donde
se incluye seguimiento a furag y se tendra en cuenta la politica de integridad,
este se realizara en el segundo semestre

otros,

Segunda Linea de Defensa: Se realizo seguimiento a través de los plan de accion de
mipg realizado por la oficina de planeacion encontrando lo siguiente :para el periodo
evaluado, ocho (8) actividades, de las cuales 1 no fue

ejecutada, obteniendo un porcentaje de cumplimiento de la politica del 85.7%.

Tercera Linea de Defensa:

*Para el primer trimestre de la vigencia 2025 se realiza seguimiento y cierre del plan de
mejoramiento de la auditoria a Talento Humano cuyo objetivo era evaluar la efectividad de la
implementacion y actualizacion del codigo de integridad, evidenciando la existencia de riesgo
asociado al codigo de Integridad de la entidad, de la misma forma se llevo a cabo
seguimiento al mapa de riesgos de corrupcion.

* Adicionalmente, la Oficina de Control Interno Disciplinario realiza informe concerniente a la
Dimension de Talento Humano en relacion con la Politica de Integridad en lo relacionado
faltas disciplinarias en

1.2 Mecanismos para el manejo de conflictos de interés.

Dimension Talento Humano
Politica Integridad

Plan de accion furag mipg

ICICIEN I

En lainstitucion se tiene documentado TH-INS-01, V3 «lnstructivo de manejo
de conflictos de interésy, : «Matriz de registro de solicitudes y/o tramites de
conflicto de interés» OAJ-F-19 V01; y el formato TH-F-67 «Declaracion de
situaciones de conflicto de intereses servidor publico o contratista»VV03"

Primera Linea de Defensa: La presente actividad se tiene programada para el segundo
semestre de la vigencia 2025, Se anexa ruta cronograma de integridad, C:\CODIGO DE
INTEGRIDAD\2025\PLAN ACCIO FURAG MIPG,

Segunda Linea de Defensa: La oficina de on realizo

primer semestre y manifestd que no se reporta actividades para el periodo evaluado
Tercera Linea de Defensa:

parael

*La Oficina de Control Interno realiza seguimiento a riesgos de corrupcion, el cual con corte
al primer cuatrimestre de 2025, el responsable del control informa que el personal de planta
no aplica el diligenciamiento del formato TH-F-67, teniendo en cuenta que el funcionario
diligencio la declaracion de bienes y rentas 2003 de 2019 que no es potencial en conflictos
de interés, este formato Unicamente se diligencia cuando se reportan los conflictos, para
este periodo no se han presentados posibles conflictos de interés en el desarrollo de las
actividades de los servidores publicos con responsabilidades de supervision de contratos,
interventoria, contratacion, ordenacion del gasto, pagaduria o tesoreria, sin embargo, es
necesario que el proceso de Gestion de Talento Humano, establezca controles para la
vinculacion de personal a través de las temporales frente a la posibilidad de presentarse
tréfico de influencias y conflicto de intereses (amistad o enemistad, persona influyente) en el
proceso de vinculacion de personal para favorecer a un tercero.

*Mediante auditorias internas realizadas por la oficina de control interno en la vigencia 2025
se verifica aplicacion y efectividad el formato C-F-10 formato de conocimiento del cliente y/o
contraparte (sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion del
terrorismo (SARLAFT).

* Es importante que el proceso realice un plan de accion teniendo en cuenta las
recomendaciones emitidas por furag para la vigencia 2024

1.3 Mecanismos frente a la deteccion y prevencion del uso
i dei 6n privilegiada u otras situaci

Dimension on'y C

que puedan implicar riesgos para la entidad.

Politica Transp: ia y Acceso a la
Informacion Pablica

En ia con la Politica de Gobierno Digital y el habilitador de
Seguridad y Privacidad de la Informacion, la institucion ha implementado
mecanismos orientados a prevenir y detectar el uso inadecuado de informacion

Politica Gestion D

aquella con historias clinicas y datos

personales, los cuales se

encuentran formalizados en el Manual de Politicas de Seguridad de la

S-M-02 Manual de Politicas de Seguridad

de la Informacion.

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=p

Primera Linea de Defensa:

La institucion utiliza mecanismos preventivos y de deteccion frente al uso inadecuado de
informacion privilegiada, enmarcados en el Manual de Politicas de Seguridad de la
Informacion (codigo S-M-02), el cual establece directrices para la proteccion,

idencialidad y uso adecuado de la informacion institucional y

rocesos&option=verprc p
3&hl=S-M-02

id=805

se aplican procedimientos como: S-PR-28: Control de Cambios de Actualizacion de




Informacion S-M-Uz,

S-PR-13 Gestion de usuarios para el acceso a sistemas de informacion y/o
plataformas institucionales,

C-F-43 Acuerdo de confidencialidad de la informacion.

$-M-18 Manual De Perfiles De Usuario Del Sistema De Informacién Servinte
Clinical Suite

S-F-46 Formato matriz levantamiento de activos de informacion.

S-PR-30 Gestion de incidentes de seguridad de la informacion.

~

S-PR-13 Gestion de usuarios para el acceso
a sistemas de informacion y/o plataformas
institucionales,

https://sgi.almeraim.cc iones/?a=p
rocesos&option=verproceso&procesoid=713
3&hl=S-PR-13

w

C-F-43 Acuerdo de confidencialidad de la
informacion.
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=d

Sistemas de Informacion, S-PK-13: Gestion de USUarios para el ACCeso a Sistemas de
Informacion ylo Plataformas Institucionales, S-PR-30: Gestion de Incidentes de Seguridad
de la Informacion.

Adicionalmente, se hace uso de formatos como: S-F-39: Solicitud de Creacion, modificacion
e inactivacion de Usuarios en los diferentes servicios de TI, C-F-43: Acuerdo de
Confidencialidad de la ion, exigido a los funci con acceso a informacion
sensible, S-F-46: Matriz de levantamiento de activos

de informacion, para identificar y clasificar recursos criticos. S-

M-18 Manual de perfiles de usuarios al sistema de informacion clinico que determina los
grupos y permisos de los usuarios en el sistema Servinte.

ptic tual&d i

d=10768&hI=C-F-43

Estos permiten controlar el acceso, uso y modificacion de la informacion
instituci riesgos y i la idad de las acciones realizadas

~

S-VI- 15 Vianual Ue Feries be usuario ver
Sistema De Informacion Servinte Clinical
Suite
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=p
rocesos&option=verproceso&procesoid=741

2

goLi-c 1140
S-F-4b F-0rmato Matnz [evantamiento ae
activos de informacion.
https:/www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/co
ntenido.php?id=359&seccion=transparencia-
y-acceso-a-la-informacion-
publica&slug=registros-de-activos-de-

L

S-PR-30 Gestion de incidentes de seguridad
de la informacién.

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=p
10Cesos&c =verproceso&procesoid=781

3&hi=s-pr-30

sobre los sistemas de informacion

Gestion de riesgo desde el rol de la Segunda Linea de Defensa:” Informe de seguimiento al
mapa de riesgos de seguridad de la informacion por parte de la Segunda Linea de Defensa.”
el cual fue radicado en la oficina de control interno 24 de enero de 2025

Tercera linea de defensa

La oficina de control interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento producto de la
auditoria al subproceso de TIC, mediante la cual se identifico, que se presenta reporte
mensual de las fallas en la captura de informacion primaria las cuales son enviadas al
proceso responsable, para tomar las medidas pertinentes para lograr tener informacion
precisa, confieable y de calidad con que se alimentan los indicadores.

Asi mismo se efectlia seguimiento en el primer trimetre de 2025 al plan operativo anual
POA, encontrando que el subproceso TIC, cuenta con el indicador « Cumplimiento Plan de
seguridad y privacidad de la informacion», sin embargo no se pudo realizar analisis debido a
que la periodicidad de este indicador es semestral.

La oficina Asesora de Control interno presento «INFORME

SEGUIMIENTO MATRIZ DE RIESGO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD DE LA
INFORMACION DEL SEGUNDO SEMESTRE 2024» del cual se presentan algunas de las
recomendaciones dadsas en el informe:

- Se recomienda revisar y ajustar el MANUAL METODOLOGICO PARA LA GESTION DEL
RIESGO EN SEGURIDAD DE LA INFORMACION S-M-11, de acuerdo a la actualizacién
de la ISO 27002 - 2022

- Establecer estrategias que permita al personal de la entidad apropiarse de los conceptos
que fundamentan la seguridad y privacidad de la informacion para su contextualizacion con
¢l entorno laboral de la entidad, para que la seguridad de la informacion se convierta en
cultura organizacional, al generar competencias y habitos en todos los niveles (directivos,
funcionarios, terceros) del Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

1.4 La evaluacion de las acciones transversales de
integridad, mediante el monitoreo permanente de los
riesgos de corrupcion.

Dimension Talento Humano
Politica de Integridad

"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024),
en su articulo cuarto, ;" Actualizar y dar idad a la
implementacion del manual de gestion de riesgos integral (OADS-M-02), el cual
es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles
en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, la complejidad del proceso de atencion,
incluyendo de esta forma la gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo
para fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion
textual de la guia del DAFPy contempla las instrucciones impartidas de la
circular externa de la superintendencia nacional de salud 20211700000004-5 de
2021, 20211700000005-5 de 2021 y 202151000000053-5 de 2022." en donde
se contemplan los riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno como tipo
de riesaos institucionales "

Formato OADS-F-36

~

Seguimiento segunda linea de defensa mapa de
riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno
primer cuatrimestre 2025

w

informe seguimiento de mapas de riesgos de
corrupcion, opacidad fraude y soborno
primer cuatrimestre 2025

Mapa de riesgos corrupcion

SICIIES

PRIMERA LINEA DEFENSA :En cuanto al seguimiento realizado por parte de la primera
linea de defensa desde el rol del responsable del proceso (Autocontrol), segn lo
establecido en programa de gestion del riesgo OADS-PG-02 Primera linea de defensa
(Autocontrol).

SEGUNDA LINEA DEFENSA : Gestion de riesgo desde el rol de la Segunda Linea de
Defensa realizo informe “Seguimiento segunda linea de defensa mapa de riesgos
corrupcion, opacidad, fraude y soborno primer cuatrimestre 2025. El cual se radicado en la
oficina de control interno 12 de mayo de 2025 cuyo objetivo fue: Realizar seguimiento y
monitoreo a los riesgos y verificacion de la aplicacion de los controles propuestos en el mapa
de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno SICOFS codigo OADS-F-14 de la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafal Tunja.




TERCERA LINEA DEFENSA : Para la evaluacion del estado de la gestion del riesgo de
corrupcion, opacidad, fraude y soborno la oficina Asesora de control Interno del HUSRT
utilizé el formato CODIGO: OADS-F-14 denominado: “MAPA DE RIESGOS DE
CORRUPCION, OPACIDAD, FRAUDE Y SOBORNO (SICOFSY', agregandole una
columna de Observaciones Oficina de control interno primer cuatrimestre 2025
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1.5 Andlisis sobre viabilidad para el establecimiento de una | Dimension Direccionamiento Estratégico En la pagina web de la entidad disefio un espacio para informar sobre 1
linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares o |y Planeacion cualquier conducta que contravenga nuestro Cédigo de Integridad o compartir 2
posibles incumplimientos al codigo de integridad. Plan Anticorrupcion y de Atencién al cualquier inquietud relacionada. 3
NOTA: Si la entidad ya cuenta con esta linea en Ciudadano "
funcionamiento, establecezca si ha aportado para la https://www. Inja.gov. php?id=151&
mejora de los mapas de riesgos o bien en otros ambitos tra--entidad&slug=codigo-de-integridad 5 Primera Linea de Defensa: Se realiza creacion de un espacio de denuncia sobre
6 que afecten al codigo de integridad en la pagina web institucional, la cual
7 ademas esta siendo socializada por los diferentes servicios.
Segunda Linea de Defensa: La oficina de planeacion realizo informe semestral de mipg
donde se observa una actividad
relacionada con Mejorar en canal de denuncia anticorrupcion; canal de denuncia pagina
web institucional/ en la pagina web se generd la opcion de denuncias frente a mecanismos
anticorrupcion, asi como denuncias frente a la afectacion de valores de codigo de integridad.
Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno evidencio el envio de los
informes mensuales de la linea anticorrupcion emitidos por el proceso de juridica en el
primer semestre de la vigencia 2025, adicionalmente observo el reporte trimestral de informe
8 generados por el drea de talento humano en lo relacionado con informe de buzon cliente
interno y externo y el uso de buzones de denuncia generando recomendaciones sobre el
procedimiento en proyeccion para asegurar su efectividad, asi mismo sugiere la importancia
de realizar seguimiento al canal de denuncias de anticorrupcion asociado con el codigo de
integridad
2.1 Creacion o actualizacion del Comité Institucional de | Dimension Control Interno La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Coordinacion En el acta del primer Comité Institucional de coordinacion de control Interno, se sustento
Coordinacion de Control Interno (incluye ajustes en Politica de Control Interno de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja a 1 |Acta numero 1 del Comité Institucional de Avances de evaluacion y i , rol de evaluacion de gestion del riesgo, avance de
periodicidad para reunion, articulacion con el Comité traves del siguiente link: Coordinacion Control Interno liderazgo estrategico, se muestra que para la vigencia 2024 se dio cumplimiento a las.
Institucioanl de Gestion y Desempefio). https:/lwww. ja.gov.cc 1ido.php?id=189 ividad en el plan anual de auditorias.
pi ia-y-acceso-a-la-informaci o
Dentro de sus funciones se encuentra : 2 |Ada numero 2 del Comité Institucional de Segundo Comité Institucional de coordinacion de control Interno. La asesora de Control
- Aprobar el Plan Anual de Auditoria de Ia entidad presentado por el jefe de Coordinacion Control Interno Interno hace exposicion al Seguimiento de Plan anual de Auditoria, relacionando el avance
Control Interno o quien haga sus veces, hacer sugerencias y seguimientos a con corte a 28 de marzo del 2025, desarrolladas a través de los diferentes Roles de la
las recomendaciones producto de la ejecucion del plan de acuerdo con los 3 | Acta numero 3 del Cormité Institucional de oficina de Control Interno, en cuanto al Rol de Evaluacion de Seguimiento presenta un total
dispuesto en el estatuto de auditoria, basado y la priorizacion de los temas Coordinacién Control Interno 59 actividades de las cuales se han ejecutado 16 actividades, (informes y auditorias) con un
criticos segun la gestion del riesgo de la administracion» avance porcentual del 27% y con 39 actividades pendientes
Adicionalmente en la resolucion 225 del 2024 , en su articulo promero se 4 por desarrollar, para el Rol de Evaluacion de Gestion del Riesgo con un total para la vigencia
encuentra «aprobar Plan Anual de Auditoria ». de 10 a la fechase han realizado 4 actividades, con un cumplimiento del 40%,
5 un faltante para este rol de 6 actividades, en cuanto al Rol de Enfoque hacia la prevencion
6 con un total de 3 actividades las cuales no se p para otro trimestre,
7 asi mismo en el Rol de liderazgo con 11 p yéj

con un avance de cumplimento del 100%.




Tercer Comité Institucional de coordinacién de control Interno:

La Asesora de Control Interno presento una gréfica que ilustra el avance del Rol de

ony i los siguientes
Auditorias: De las 10 auditorias aprobadas para la vigencia 2025, actualmente se
encuentran en ejecucion 4 auditorias cor alas areas de Pi
Farmacia, Gestion Juridica y Laboratorio Clinico
Informes de Ley: Se han elaborado 10 de los 23 informes programados, alcanzando un
cumplimiento del 43%.
Seguimientos: Se han realizado 9 de los 26 seguimientos previstos para la vigencia, con un
avance del 35%.
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2.2 Definicion y documentacion del Esquema de Lineas de | Dimension Control Interno Para la definicion del esquema de lineas de defensa, la E.S.E. Hospital OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y SEGUIMIENTO AL AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / PRIMERA LINEA DE
Defensa Politica de Control Interno Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con la siguiente documentacion: |___|AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / DEFENSA"

Lineas de defensa * Resolucion 123 del 2019, en el capitulo 2 se encuentra la estructura de SEGUMIENTO SEGUNDA LINEA DE DEFENSA | se realiza seguimiento por parte de la primera linea de defensa, lo realizaron los 34 sub
trabajo de las lineas de defensa y adicionalmente. MAPA DE RIESGOS DE GESTION. procesos, los cuales adjuntan el formato OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y
* Acuerdo 007 del 2024 «Por medio del cual se actualiza la politica de gestion 3 R O A DE RESG0S  |AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / PRIMERA LINEA DE DEFENSA.

- . . " P POR PROCESO CON CORTE A DICIEMBRE DE . - o .
de riesgos integral de la empresa social de estado Hospital universitario San 2024- TERCERA LINEA DE DEFENSA SEGUIMIENTO SEGUNDA LINEA: Gestién de riesgo realizd “Informe de seguimiento al
Rafael de Tunja y en su articulo 5 Definen la Responsabilidad teniendo en T ACTAS DE COMITE INSTITUCIONAL DE mapa de riesgos de gestion y fiscales por parte de la segunda linea de defensa del segundo
cuenta la linea estratégica de defensa, primera linea, segunda linea y tercera COORDINACION CONTROL INTERNO semestre del 2024.” desde el rol de la Segunda Linea de Defensa semestralmente, el cual
linea informacion que se encuentra publicada. [ 5 |ACTAS DE COMITE GESTION DEL RIESGO fue radicado en la oficina de control interno 26 de febrero de 2025.
6 SEGUIMIENTO TERCERA LINEA:Esta verificacion se realizo en base a las evidencias que
* La resolucién 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de C 7 soportan los avances en la gestion del riesgo en cada una de procesos de la ESE, las
de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, en cuales fueron cargadas en el Link que dispuso Gestion de riesgo, en algunas ocasiones
su capitulo |1, se encuentra la estructura de trabajo y articulacion MECI, fueron tomadas otras evidencias que se i en la pagina web del
desarrollado a traves de las tres lineas defensa HUSRT, plataforma Daruma y evaluaciones o Auditorias realizadas por control interno,
informe que fue socializado en el comite instritucional de control interno
8
2.3 Definicion de lineas de reporte en temas clave para la | Dimension Control Interno Resolucion 121 de 2025 «Por medio de la cual se ajusta la metodologia y 4 La Alta direccion realiza seguimiento del sistema de control interno a traves de los comites
toma de decisiones, atendiendo el Esquema de Lineas de | Politica de Control Interno reglamente el proceso de control y monitoreo del trabajo en equipo » Acta numero 1 del Comité Institucional de Institucionales de coordinacion de control interno.
Defensa Linea de Defensa 1- PRIMER COMITE DE CONTROL INTERNO 31 DE ENERO DEL 2025

Dimension de Informacion y La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Coordinacion 2 |Acta numero 2 del Comité Institucional de SEGUIMIENTOS.

Comunicacion de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, en EE— -Informe de al plan de conel de control (Contraloria)
su capitulo I, se encuentra la estructura de trabajo y articulacion MECI, 3 |Acta numero 3 del Comité Institucional de imiento planes de iento y Planes por suscribir Inventarios Farmacia,
desarrollado a traves de las tres lineas defensa en el siguiente link: e salas de cirugia, clinico, mantenimiento, biomédica y almacén
https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/contenido.php?id= 4 Resultados FURAG
[ ia-y-acceso-a-la-i i bli i 5 -Seguimiento plan anticorrupcion

2 SEGUNDA COMITE DE CONTROL INTERNO 28 DE MARZO DEL 2025.
En su articulo 12 Roles frente al Sistema de control Interno y teniendo en 6 La Jefe de la Oficina de Control Interno presenta ante los miembros del Comité Informes de
cuenta que el sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San 7 Ley corte a 28 de marzo del 2025 los informes
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roles y responsabilidades principales para el sistema en cada una de las lineas
de defensa:

HIVHIIG UG M WO, UUIUG 5T ustanall ias
denuncias gestionadas, junto con el respectivo seguimiento

* Informe de Seguimiento al Comité de Conciliaciones, en el cual se abordan las actividades
realizadas y los compromisos adquiridos para mejorar el proceso de conciliacion dentro de la
institucion. Estos informes son para la toma de égicas y el
fortalecimiento de la transparencia en la gestion.

* Informe de Austeridad en el Gasto, enfocado en la evaluacion del uso eficiente de los
Tecursos.

3 TERCER COMITE DE CONTROL INTERNO 28 DE MARZO DEL 2025.

* Auteridad del Gasto.

* Seguimiento Rendicion de Cuentas.

*Seguimiento SECOP y SIA

* Seguimiento Planes de Mejoramiento.

*Estrategia para fomentar la cultura del autocontrol

* Evaluacion plan desarrollo

Yugjas, 1suianius, y

3.1 Definicion y 6n de la Politica de

del Riesgo (Acorde con lineamientos de la Guia para la
Administracion del Riesgo de Gestion y Corrupcion y
Disefio de Controles en Entidades Publicas). La
evaluacion debe considerar su aplicacion en la entidad,
cambios en el entorno que puedan defnir ajustes,
dificultades para su desarrollo.

Dimension de Direccionamiento
Estrategico y Planeacion
Politica de Planeacion Institucional

Dimension Control Interno

"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024),
en su articulo cuarto, ia: "Actualizar y dar continuidad a la
implementacion del manual de gestion de riesgos integral (OADS-M-02), el cual
es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles.
en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, la complejidad del proceso de atencion,
incluyendo de esta forma la gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo
para fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion
textual de la guia del DAFP y contempla las instrucciones impartidas de la
circular externa de la superintendencia nacional de salud 20211700000004-5 de
2021, 20211700000005-5 de 2021 y 202151000000053-5 de 2022, se definen 7
etapas estratégicas en la cual una hace referencia a "1. Realizar andlisis de
contexto interno y externo de la institucion. y 6. Realizar seguimiento a la
materializacion de los riesgos.”

Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y
cambio presentado de manual a programa de gestion de riesgos; esta fue
presentada en comité de gestion de riesgo y comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno para aprobacion previo a socializacion a junta
directiva para aprobacion final.

"Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-PG-02
Lineamientos para el manejo de Riesgos Materializados

Formato de seguimiento y autocontrol gestion de riesgos/primera linea de
defensa OADS-F-36"

Acta comite de gestion de riesgos - 08 de mayo

Acta cémite Institucional de Coordinacién de
Control Interno - 09 de mayo

Linea estratégica: Tiene dentro de sus funciones la aprobacion de ajustes o modificaciones
que se efectuen a las politicas, manuales, procedimientos y demas metodologias definidas
relacionadas con la gestion del riesgo integral que se requiere por lineamientos externos. Se
reviso desde el comité de gestion de riesgos y comité de coordinacion de control interno los
ajustes realizados por la segunda linea de defensa.

Segunda linea de defensa: Tiene dentro de sus funciones elaborar, revisar, actualizar y
presentar a comité de gestion de riesgos integral politica, manual y demés metodologias
definidas relacionadas con la gestion del riesgo integral y a junta directiva la politica y demas
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que se requieran por lineamientos externos, y socializar politica y metodologias
de gestion de riesgos integral, capacitar a los lideres involucrados y desplegar a todo nivel.
Actualizo la politica de gestion de riesgos en el mes de abril, presento a comité de gestion de
riesgos y comité de coordinacion de control interno previo a presentacion para aprobacion
por junta directiva.

Tercera linea defensa: Se presento la politica institucional de gestion del riesgo la cual fue
socializada en el comité de gestion de riesgo, para
posterior verificacion por la consultoria F&F




3.2 La Alta Direccion frente a la politica de Administracion
del Riesgo definen los niveles de aceptacion del riesgo,
teniendo en cuenta cada uno de los objetivos establecidos.

Dimension Control Interno
Politica de Control Interno
Linea Estrategica

"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024),
en su articulo cuarto, metodologia: "Actualizar y dar continuidad a la
implementacion del manual de gestion de riesgos integral (OADS-M-02), el cual
es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles
en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, la complejidad del proceso de atencion,
incluyendo de esta forma la gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo
para fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion
textual de la guia del DAFP y contempla las instrucciones impartidas de la
circular externa de la superintendencia nacional de salud 20211700000004-5 de
2021, 20211700000005-5 de 2021 y 202151000000053-5 de 2022", se definen
7 etapas estratégicas en la cual una hace referencia a 4. Definir las estrategias
para reducir, mitigar y/o transferir el riesgo y en su articulo

sexto, NIVELES DE ACEPTACION AL RIESGO: establece las opciones para
tratar y manejar los riesgos basada en la valoracion de estos.

Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y
cambio presentado de manual a programa de gestion de riesgos; esta fue
presentada en comité de gestion de riesgo y comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno para aprobacion previo a socializacion a junta
directiva para aprobacion final.

"Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-M-02"

4. Definir las estrategias para evitar, reducir, aceptar y/o compartir el riesgo.
4.2. Estrategias

NIVEL DE ACEPTACION

Acta comite de gestion de riesgos - 08 de mayo

Acta cémite Institucional de Coordinacién de
Control Interno - 09 de mayo

Linea estratégica: Aprueba politica que incluye los niveles de aceptacion del riesgo. Comité
institucional de Coordinacion de sistema de Control Interno y Comité de gestion de riesgos
aprobaron politica de gestion de riesgos integral.

Segunda linea de defensa: Realiza ajustes pertinentes asociados al articulo sexto de niveles
de aceptacion al riesgo, el cual fue presentado a junta directiva para aprobacion final.
Actualizé politica y presentd a Comité institucional de Coordinacion de sistema de Control
Interno y Comité de gestion de riesgos en el mes de mayo.

Tercera linea defensa: Se presento la politica institucional de gestion del riesgo la cual fue

en el comité de gestion de riesgo, para

posterior verificacion por la consultoria F&F

3.3 Evaluacion de la planeacion

alertas frente a posibles i limi i de

Diimension Eval de Resultados
Politica de i y ion al

recursos, cambios en el entorno que puedan afectar su
desarrollo, entre otros aspectos que garanticen de forma
razonable su cumplimiento.

Desemepefio Institucional

Dimension Control Interno
Lineas de defensa

Se cuenta con la resolucion 559 de 2024 la cual establece los mecanismos de
planeacion, Evaluacion y Redicion de informes de gestion, asi mismo se
adoptan los planes Operativos, de acuerdo a los lineamientos establecidos en el
plan de desarrollo 2024-2027

En el articulo octavo planes estratégicos institucionales de acuerdo con el
ambiente de aplicacion del modelo integrado de planeacion y gestion los cuales
deben publicarlos en la pagina web de la institucion a més tardar al 31 de enero
de cada afio.

La evaluacion de planes estratégicos institucionales se realizara de forma
trimestral por la oficina de planeacion conforme a lo definido por las funciones
del comité institucional de gestion y desempefio.

Informe de seguimiento al cumplimiento
de la ejecucion de los Planes
Institucionales y Estratégicos conforme a
lo establecido en el Decreto 612 de 2018
a corte 31 de Diiembre de 2024 y
Seguimiento con corte 30 de junio de
2025 (pendiente informe)

Informe Seguimiento a planes operativos
anuales con corte 31 de marzo de 2025

Se realizo seguimiento al plan operativo anual por procesos, donde se verifico el nivel de
cumplimiento en las metas planteadas por cada uno de los planes operativos vigentes,
derivados del Plan de Desarrollo «<SAN RAFA ALMA VIDA Y CORAZOND. Para el primer
trimestre del 2025, su metodologia es on revision y verificacion de i i0
presentada por los procesos teniendo en cuenta el procedimiento Asesoria y evaluacion de
la gestion Institucional Codigo OACI-PR-03

4.1 Evaluacion de la Planeacion Estratégica del Talento
Humano.

Dimension de Talento Humano
Politica Gestion Estrategica del Talento
Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

Se cuenta con el Programa estratégico del Talento humano, TH-PG-01.
«PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y BIENESTAR DEL TALENTO
HUMANO»

el clial puede ser consultado en el siguiente link:

https:/lwww. ja.gov.co/adj pdf

PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y
BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO

Primera Linea de Defensa: Se realizo el seguimiento a la matriz denominada Plan
Estratégico TH 2024, y se aportaron las evidencias. Adicionalmente se desarrollé o definido
en el POA, se adjunta evidencia

Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan Estratégico de
Talento Humano, incluy tres (3) actividades, estratégicas esenciales para fortalecer el
programa en el periodo evaluado, las cuales tienen un porcentaje de cumplimiento del 100%.
Tercera Linea de Defensa: La oficina de control interno realiza verificacion y da cierre de
plan de mejoramiento de auditoria a la Gestion del talento humano 2024, analizando las
evidencias aportadas por los procesos, subprocesos y programas internos que requieren
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6n continua; lleva a cabo seguimiento de la aplicacion de las politicas y estrategias
de talento humano, conforme a los lineamientos del Decreto 612 del 2018, para garantizar
una adecuada articulacion en el plan estratégico de talento humano, teniendo en cuenta la

madiriAn i M

da lne.
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adicionalmente se revisan las evidencias aportados en el informe POA primer semestre
2025. para el periodo evaluado no fue posible contar con la planeacion estrategica de
Talento Humano

8
4.2 Evaluacion de las activid: conel Dimension de Talento Humano 1 Primera Linea de Defensa: Existen tres procedimientos para el proceso de seleccion el TH-F-
Ingreso del personal. Politica Gestion Estrategica del Talento 08, TH-F-42 Y TH-F-42, los cuales dependen del tipo de vinculacion en la institucion. Todos
Humano 2 deben cumplir con la lista de requisitos general establecida en el formato TH-F-75, el
3 formato tH-F-45 se adjunta en cada hoja de vida del personal que va ser vinculado.
Dimension de Control Interno Tercera Linea Defensa: Se realiza verificacion del cumplimiento de tarea establecida en el
Lineas de Defensa 4 plan de mejora de la auditoria Talento Humano 2024 , igualmente se observa actualizacion
5 en el mapa de riesgos asociados al ingreso, adicionalmente se evidencia diligenciamiento
razonable del formato TH-F-45 verificacion de requisitos de hoja de vida y habilitacion y la
8 aplicacion de p i I( con seleccion, ingreso y promocion de personal,
. } o 7 Vinculacion laboral, asi como los programa de induccion y reinduccion. Adicionalmente se
Para gjecu(arlas act}\ones relacionaias con este item, la Insthuckin y realiz6 apertura de la auditoria cuyo objetivo es el siguiente « Verificar y evaluar el
especlﬁcgmenle el area de talento humano, cuenta con los siguientes cumplimiento de la gestion del &rea de Talento Humano, frente a los aspectos relacionados
procedimientos: " . con carrera administrativa en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunjan,
S.elecclon" ingreso y Ergmoclon de personal, cédigo TH-PR-08- V8 asimismo es importante tener en cuenta las recomendaciones emitidas por furag una de
Vincutacin laboral, codigo TH-PR-17- V7 ellas es «Verificar y evaluar el cumplimiento de la gestion del area de Talento Humano,
frente a los aspectos relacionados con carrera administrativa en la E.S.E. Hospital
" . Universitario San Rafael de Tunja»
Programa de Induccion y Reinduccién: Cédigo TH-PR-01-V9: Programas para
nuevos empleados y para quienes cambian de puesto, garantizando la
on de " y funcionamiento insttuci
8
4.3 Evaluacion de las actividades relacionadas con la Dimension de Talento Humano 1 Plan institucional de capacitacion Primera Linea de Defensa: A la fecha se esta consolidado el informe correspondiente al
permanencia del personal. Politica Gestion Estrategica del Talento |"El proceso de talento humano, efectia la evaluacion a la permanencia del " — primer semestre 2025
Humano personal, mediane la aplicacion de los siguientes procedimientos. 2 Plan de bienestar social e incentivos Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan de Bienestar, incluyo
3 diez (10) actividades estratégicas esenciales para fortalecer el programa en el periodo
Dimension de Control Interno Plan institucional de capacitacion codigo: TH-PR-02 v12 evaluado, sin embargo, las cuales tienen un porcentaje de cumplimiento del 100%
Lineas de Defensa 4 .
Medicion clima laboral codigo: TH-PR-37 v& 5 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control interno hace verificacion de
Plan de bienestar social € incentivos codigo: TH-PR-04 v8 6 cumplimiento al plan de mejora resultado de auditoria a Talento Humano 2024, asi mismo
Tramite de comisiones de servicio cdigo: TH-PR-16 v5 revisa avances en lo relacionado actividades Clima laboral, Plan de bienestar social &
Programacion y liquidacion de vacaciones codigo: TH-PR-07 v5 7 incentivos y demas acti en el de bienestar primer semestre
Autorizacién de libranzas y créditos para el personal de planta global de la de la vigencia 2025.
E.S.E cédigo: TH-PR-13 v7"
8 Para este semestre no fui posible verificar la 6n de las activi de
del personal
4.4Analizar si se cuenta con politicas claras y comunicadas | Dimension de Talento Humano 1

relacionadas con la responsabilidad de cada servidor sobre
el desarrollo y mantenimiento del control interno (1a linea
de defensa)

Politica Gestion Estrategica del Talento
Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

Cuenta con la politica de operacion donde refiere: contenidos del plan de
capacitacion y actividades de bienestar, induccion general y especifica

Plan de mejoramiento Talento Humano

w
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Tercera linea de defensa

La oficina de control interno realiza verificacion y cierre del plan de mejoramiento producto
de la auditoria realizada al proceso de Talento Humano 2024, respecto al cumplimiento en
la rendicion de informes PQRSD Informacion por quejas o denuncias de los grupos de valor
de la entidad, Informes internos (Informes del comité de convivencia, Informes de la comision
de personal, Informes de la oficina de control interno disciplinario, informes de auditoria)




4.5 Evaluacion de las activid: con el retiro | Dimension de Talento Humano Para las actividades referentes al retiro del personal, el proceso de Talento 1
del personal. Politica Gestion Estrategica del Talento |Humano, cuenta con el procedimiento «<RETIRO DEL SERVICIO» TH-PR-09
Humano V5. 2
. 3 Primera Linea de Defensa: Se realiza encuesta de retiro al personal; el personal
leenswon de Control Interno 4 prepensionable cuenta con actividades de retiro; se realiza anualmente informe de retiro.
Lineas de Defensa Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control interno observo actividades dispuestas en
5 el cronograma de bienestar, no se programan actividades para el primer semestre 2025 , por
6 lo tanto no es posible contar con una evaluacion
7
8
4.6 Evaluar el impacto del Plan Institucional de Dimension de Talento Humano 1
Capacitacion - PIC Politica Gestion Estrategica del Talento
Humano 2 Plan de Bienestar
3
Dimension de Control Interno La entidad cuenta con U de Plan Insti " 4 Primera Linea de Defensa: Se tiene evaluacion del impacto 2024, de la capacitacion
Lineas de Defensa Lol - " orientada al limiento de los i de eficacia, los cuales se formulan por plan de
cuyo objeto es: Contribuir al fortalecimiento de competencias laborales, " y
L N . . 5 formacion. Par la vigencia 2024 el resultado fue del 83%.
conocimientos, habilidades de formacion y de enla B . " .
R o " 6 Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan de Bienestar, incluyo
mejora en la prestacion de los servicios de salud a los usuarios y sus familias, el ) .
. - N . cuarenta y tres (43) actividades estratégicas esenciales para fortalecer el programa en el
eficaz desempeiio de las funciones cargo, teniendo en cuenta la proteccion del 7 . ; " .
. . periodo evaluado, sin embargo, las cuales tienen un porcentaje de cumplimiento del 99%.
amblente y el autoctidado de a salud Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno verificacion de cumplimiento al
PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION CODIGO: TH-PR-02 V12 N y ) ) s
plan de mejora se genera  recomendaciones basadas en las no conformidades, buscando
Se encuentra publicado el PIC, a raves dl siguiente enlace: mejorar .Ia gestion y efecuvwvdad de los programas de capacitacion, asi mismo s.e validar el
itps:/www " 2 qov. . pdf ala del de 2025, y se realizara
: b 8 seguimiento a través del Plan Operativo Anual primer semestre 2025.
4.7 Evaluacion frente a los productos y servicios en los Dimension de Talento Humano 1
cuales participan los contratistas de apoyo. Politica Gestion Estrategica del Talento
Humano 2
3
Dimension de Control Interno 4 Primera Linea de Defensa: La oficina de talento humano trabaja de la mano con las
Lineas de Defensa empresas de lo cual emite un certificado de cumplimiento.
En el proceso de contratacion y en Manual tiene establecido que dentro del 5 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno lleva a cabo auditoria de
estudio previo de conveniencia y oportunidad se debe realizar el andlisis de 6 contratacion 2024, en la cual se verifica el diligenciamiento y la adherencia al formato C-F-
riesgo propio de cada proceso y modalidad de contratacion asi como la forma 22 Informe de C ypl i Evaluacion de p C-PR-
de mitigarlo se tiene el procedimiento«Evaluacion 7 04, asi como evaluacion de riesgo de gestion adicionalmente la oficina contempla dentro
de proveedores» C-PR-04 V03 ylos formato C-F-22 de su Plan anual 2025 realizar auditoria al proceso Gestion Contrataciony continuar con
el seguimiento y evaluacion de riesgo.
8
5.1 Acorde con la estructura del Esquema de Lineas de | Dimension de Informacion y *Resolucion 559 de 2024 en su articulo 2 establece los roles de autocontrol y 1 Primer Comité Institucional de coordinacion de | "PRIMERA LINEA DE DEFENSA:

Defensa se han definido estandares de reporte,
periodicidad y responsables frente a diferentes temas
criticos de la entidad.

Comunicacion

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

autoevaluacion de los lideres de proceso o unidades funcionales para la
evaluacion de planes operativos anuales, asi como el monitoreo a la
autoevaluacion, que realiza la segunda linea de defensa que para el caso seria
desarrollo de servicios, y un seguimiento final que realiza la oficina de control
interno como tercera linea de defensa

Resolucion 225 de 2024 « Por medio de la cual se definen los

control Interno

Segundo Comité Institucional de coordinacion
de control Interno

Tercer Comité Institucional de coordinacién de

control Interno

institucionales para que la Oficina de control interno cumpla con las
vi de evaluacion i I yauditorfa interna de la E.S.E.
Hospital Universitario San Rafael de Tunja».

~|o|a|s

Se tiene establecido un formato OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y
AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / PRIMERA LINEA DE DEFENSA”.

SEGUNDA IINEA DE DEFENSA:

Realiza Seguimiento segunda linea de defensa Mapa de Riesgos de Gestion cuyo objetivo
es verificar « Realizar seguimiento y verificacion de los controles propuestos en el mapa de
riesgos de gestion de la ESE Hospital Universitario San Rafael Tunja.».




* Acuerdo 007 del 2024 «Por medio del cual se actualiza la politica de gestion
de riesgos integral de la empresa social de estado Hospital universitario San
Rafael de Tunja y en su articulo 5 Definen la Responsabilidad teniendo en
cuenta la linea estratégica de defensa, primera linea, segunda linea y tercera
linea informacion que se encuentra publicada.

IERUERA LINEA UEFENDA!
Los i son
interno

en el Comité i de coordinacion de control

PLANES OPERATIVOS ANUALES: Mediante Resolucion 559 de 2024 la
cual establece los mecanismos de Planeacion, Evaluacion y Rendicion de
Informes de Gestion, se establece el rol de cada una de las lineas de

defensa, frente al monitoreo y seguimiento de Planes operativos Anuales

8
5.2 La Alta Direccion analiza la informacion asociada con la "La entidad cuenta con la Resolucion 121 de abril 01 de 2025 que deroga Acta Comité de sostenibilidad financiera primery | A través del comité de sostenibilidad financiera que se retine trimestralmente son
generacion de reportes financieros. Dimension de Control Interno Resolucion 371 de 2023, por la cual se ajusta la metodologia y reglamenta el 1 |segundo trimestre de 2025 y inaria de 23 p los estados fi con corte al ltimo mes cerrado, resultados que son
Linea de Estrategica proceso de «control y monitoreo de trabajo en equipo» comité. Para los comités enero 2025 analizados y sobre los cuales se toman medidas de control cuando es necesario. asi
de gerencia esta: Comité directivo, comité mismo son presentadas y estudiadas las bajas de activos para recomendar a gerencia la
o |Actas Comité de cartera meses de enero, febrero, | aprobacion de la baja. A este comité se llevan igualmente los indicadores financieros que
de conciliacion y defensa Judicial, comité de coordinacién de control interno y marzo, abril y mayo de 2025 permiten mostrar a la alta direccién la medicion de factores econémicos determinantes en la
comité institucional de gestion y desempefio, adicionalmente estan los comités toma de decisiones. Para el primer semestre de 2025 se cuenta con el acta No. 1y 2.
de subgerencia administrativa y financiera, entre los que se encuentran el 3 Se cuenta con el comité de cartera que se reine mensualmente en donde se presenta y
comité de sostenibilidad financiera y evaluacion y valoracion de bienes y el analiza el comportamiento de cartera, facturacion, el recaudo, glosas, devoluciones y
comité de cartera. juridicos de cobro de cartera. Este comité conformado por los lideres de cada
una de las dreas involucradas con la cartera de la entidad es insumo para la toma de
En los comités mencionados se revelan las cifras y hechos econémicos mas 4 decisiones por parte de la alta direccion en materia financiera, para el primer semestre de
relevantes de estados financieros, cifras por depurar, estados de cartera, 2025 se cuenta con las actas de comité de los meses de enero, febrero, marzo, abril y mayo
glosas, acciones juridicas de cobro y conciliaciones, facturacion, inventarios de de 2025.
insumos y de activos fijos, bajas de activos, cuentas por pagar, entre otros que 5 Control interno participa en los dos comités en calidad de invitado.
contribuyen a la toma de decisiones por parte de la alta gerencia.”
6
7
8
5.3 Teniendo en cuenta la informacion suministrada por la | Dimension de Control Interno Segunda linea de defensa: Realiza monitoreo a planes operativos anuales de primer
2ay 3a linea de defensa se toman decisiones a tiempo Lineas de Defensa Se cuenta con el Procedimiento «Asesoria y evaluacion de la gestion ) . trimestre del 2025, el informe de seguimiento que emite la oficina de control interno, es
para garantizar el cumplimiento de las metas y objetivos. institucional » OACI-PR-03, que en la actividad # 11 «realizar acta de 1| Informe de seguimiento a plan operativo anual | presentado en comité de controlinterno,
compromiso con los responsables de las metas por indicador con calificacion con corte 30 de marzo de 2025 Asimismo se sustenta al comite Institucional de contro ,interno los siguientes temas.
€ 1% a 59% en formato Cod: QADS-F»OQ 0 que presenten desviaciones frente primercomité institucional de coordinacion de primer comité institucional de coordinacion de control interno:
al periodo evaluado» y esta actividad se realizara « dentro de la semana 2 control *Informe de al plan de conel de control (Contraloria)
siguiente a la emision del informe  definitivo de planes operativos» 3 segundo_comité i de coordinacion de | * planes de y Planes pendientes por suscribir
contral Inventarios Farmacia, salas de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento, biomédica y
Resolucion 121 de 2025 «Por medio de la cual se ajusta la metodologia y 4 |tercer comité institucional de coordinacion de | aimacén
reglamenta el proceso de “control y monitoreo del trabajo en equipo” —en la | |control * jimi Resultados FURAG
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja y se deroga la resolucion 371 5 *Seguimiento plan anticorrupcion
de 2023» AVANCE ROL DE EVALUACION DE GESTION EL RIESGO
6 aMapas de Riesgos de SICOF
7 Seguimiento a los Mapas de Riesgo Contables
AVANCE ROL LIDERAZGO ESTRATEGICO
Conmités (interinstitucionales e institucionales)
8
5.4 Se evallia la estructura de control a partir de los Dimension de Gestion con Valores para |"Se evaliia la estructura de control a partir de la solicitud de cambios por los oM Uperatviaad reanzacion Ge Qocumentos | pRIMERA LINEA DE DEFENSA
cambios en procesos, procedimientos, u otras Resultado procesos los cuales han sido llevados al Comité Institucional de Control Interno 1 |en Software Almera y Estado de los La primera linea diligencia el formato OADS-F-36«FORMATO SEGUIMIENTO Y
herramientas, a fin de garantizar su adecuada formulacion |Politica de Fortalecimiento para su aprobacion por parte de la tercera linea de defensa en 0 o — AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS
y afectacion frente a la gestion del riesgo. Organizacional y Simplificacion de con la Primera y Segunda Linea de defensa "La validacion de los 2 |Informes de auditorias OACI SEGUNDO TRIMESTRE: Se realiza informe Operatividad realizacion de documentos en el
Procesos su oportuna actualizacion esta enmarcada en los siguientes documentos": 3 software almera y estados de documentos
CA-M-00 Norma fundamental. 4 TERCERA LIiNEA DE DEFENSA
Dimension Control Interno CA-PR-06 Control de documentos informes de auditoria realizadas por control interno durante el primer semestre de 2025
Lineas de Defensa 5

CA-PR-08 Control de registros

Informe de riesgos primer semestre




CA-PR-05 Actualizacion de normograma." 6 Materializacion | proceso GESTION QHSE identifico el riesgo “Posibilidad de no
Manual de de auditoria por la utilizacion de formatos desactualizados por falta de adherencia a la
Manual de riesgos 7 norma fundamental’, con las siguientes causas asociadas (No aplicacion de las mecanismos
Politica de riesgos de control establecidos para asegurar la aplicacion de formatos actualizados en los
procesos institucionales, Falta de adherencia a la norma fundamental), riesgo y controles
identificados sin la intervencion y concertacion con el lider de procesos y procedimientos.
8
5.5 La entidad aprueba y hace seguimiento al Plan Anual | Dimension Control Interno La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Coordinacion Se realiza la priorizacion para la consolidacion de los aspectos evaluables o
de Auditoria presentado y ejecutado por parte de la Oficina |Linea Estrategica de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja a 1 |Acta numero 1 del Comité Institucional de unidades auditables que conformara el universo de auditoria, por lo que se debera registrar
de Control Interno. traves del siguiente link: Coordinacion Control Interno el universo de auditoria en la matriz de priorizacion, de tal forma que en las filas aparezcan
https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/contenido.php?id=189&seccion=trans las unidades auditables, y en las columnas se incorporen los criterios de priorizacion, esto
P ia-y-acceso-a-la-i bli i 2 | Acta numero 2 del Comité Institucional de con el fin de determinar las unidades auditables mas importantes, es decir, con ,mayor nivel
En sus funciones se encuentra Aprobar el plan anual de auditoria de la entidad Coordinacion Control Interno de criticidad. Esta se realiza a través del formato OACI-F-08, osterior a esta priorizacion se
presentado por el jefe de control interno o quien haga sus veces hacer expone el objetivo del plan anual de auditoria que es el siguiente: Establecer el programa
ias y imi alas i productos de la ejecucion . anual de auditoria de la oficina Asesora de Control Interno, que permita relacionar de
del plan de acuerdo con los dispuesto en el estatuto de auditoria, basado y la 3 |Acta numero 3 del Comité Insttucional de manera ordenada el jento, consulta y activi de evalucion i
priorizacion de los temas criticos segun la gestion del riesgo de la Coordinacion Control Interno
administracion. 4 de manera integral y objetiva a la gestion que realizara el equipo de control interno para
Adicionalmente en la resolucion 225 del 2024, en el articulo 1 se 5 agregar valor y mejorar las operaciones de la entidad.
Acta numero 1 del Comité Institucional de Coordinacién Control Interno: Primer Comité
encuentra que dentro de sus roles y responsabilidades frente al sistema de 6 it de 6n de control Interno se realiza a aprobacion de plan de
control interno se encuentra aprobar plan anual de auditoria responsabilidad de 7 mejoramiento de fecha 31 de enero del afio 2025.
la linea estratégica
Acta numero 2 del Comité Institucional de C 6n Control Interno seguimiento con
corte a marzo.
Acta numero 3 del Comité Institucional de C 6n Control Interno seguimiento con
corte a Abril
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5.6 La entidad analiza los informes presentados por la Dimension Control Interno La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Coordinacion La Alta direccion realiza seguimiento del sistema de control interno a traves de los comites
Oficina de Control Interno y evaliia su impacto en relacion |Linea Estrategica de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja a 1 |Acta numero 1 del Comité Institucional de Institucionales de coordinacién de control interno.
con la mejora institucional. traves del siguiente link: Coordinacion Control Interno 1- PRIMER COMITE DE CONTROL INTERNO 31 DE ENERO DEL 2025
https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/contenido.php?id=189&seccion=trans SEGUIMIENTOS.
pi ia-y 50-a-la-informaci 2 | Acta numero 2 del Comité Institucional de »Infcrmg de al plan qe joramiento con el de control (Qomraloria)»
. . . . . Coordinacion Control Interno ; p!anes de . yP\ane§ B por suscnblr’ Farmacia,
Se hace seguimiento bimensual y se analizan los informes de control interno salas de cirugia, clinico, biomédica y almacén
-Seguimiento Resultados FURAG
3 |Acta numero 3 del Comité Institucional de -Seguimiento plan anticorrupcion
Coordinacion Control Interno 2 SEGUNDA COMITE DE CONTROL INTERNO 28 DE MARZO DEL 2025.
4 La Jefe de la Oficina de Control Interno presenta ante los miembros del Comité Informes de
5 Ley corte a 28 de marzo del 2025 los informes

- ion del sistema de control. interno contable 2024 de la E.S.E. Hospital universitario




San Rafael de Tunja con el fin de establecer la existencia de controles y su efectividad en
cuanto a i p ili relevancia y pi on de la informacion contable
y financiera en cada una de las etapas del ciclo contable, *Informe Semestral de Evaluacion
Independiente del Estado del Sistema de Control Interno, conforme al Decreto 2106 de
2019, en el que se analiza el desempefio y las mejoras en la gestion institucional, *Informe
de PQRSD, donde se detallan las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias
gestionadas, junto con el respectivo seguimiento

* Informe de imiento al Comité de Concil en el cual se abordan las actividades
realizadas y los compromisos adquiridos para mejorar el proceso de conciliacién dentro de la
institucion. Estos informes son esenciales para la toma de decisiones estratégicas y el
fortalecimiento de la transparencia en la gestion.

* Informe de Austeridad en el Gasto, enfocado en la evaluacion del uso eficiente de los
Tecursos.




Control Interne
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EVALUACION DE RIESGOS

Este componente hace referencia al ejercicio efectuado bajo el liderazgo del equipo directivo y de todos los servidores de la entidad, y permite identificar, evaluar y gestionar eventos potenciales, tanto internos como externos, que puedan afectar el logro de los objetivos institucionales.

La condicion para la de riesgos es el

Lineamiento 6:
Definicion de objetivos con suficiente claridad para

Presupuestales; iv)De Informacién Financiera y no
Financiera.

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de Operacién/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den
cuente de su aplicacion

Presente

de objetivos, vinculados a varios niveles de la entidad, lo que implica que la Alta Direccion define objetivos y los agrupa en categorias en todos los niveles de la entidad, con el fin de evaluarlos

EVIDENCIA DEL CONTROL

No Referencia a Analisis y verificaciones en el marco del Comité Institucional

de Coordinacién de Control Interno

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de
lineas de defensa)

Funcionando

Evaluacion

6.1 La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o | Dimension de "Resolucion 559 del 2024 por lo cual se fija la planeacion evaluacion y rendicion del informe de gestion en La Oficio Seguimiento Poa con los Soportes Respectivos Con Corte 31 de "PRIMERA LINEA DEFENSA:
relacionar el plan estratégico con los objetivos Direccionami E.S.E Hospital universitario san Rafael de Tunja, en su articulo primero se fija « adoptar planes operativos de marzo de 2025 Los procesos con Planes Operativos deben entregar el reporte de su autoevaluacion
estratégicos y estos a su vez con los objetivos. y Planeacion. acuerdo a lineamientos establecidos en el plan de desarrollo 2024-2027 « San Rafa, Alma, vida y corazony. dentro de los 10 primeros dias habiles del mes siguiente al corte del periodo
operativos. Articulo primero: se deben formular los planes operativos por procesos, bajo coordinacion de la oficina de 2 |Herramienta Plan Operativo evaluado, ante la oficina Asesora de Desarrollo de Servicios en Archivo magnético
Politica de Planeacion desarrollo de servicios de acuerdo con las metas institucionales definidas en el plan de desarrollo, las cuales se con los respectivos soportes.
Institucional operativizan a través de los POAS mediante indicadores que propenderan por el alcance de las metas Para el casos especiales como Indicadores financieros, Seguridad del paciente,
institucionales, articulandolos con el articulo octavo se cuentan con planes estratégicos institucionales de acuerdo 3 |Informe de Seguimiento Plan Operativo Por Procesos Adherencia Guia Practica Clinica y Modelo de atencion se tendran en cuenta las
con el ambito de aplicacion del modelo integrado de planeacion y gestion y esto se debera publicar en la pagina fechas estj en la resolucion 559 de 2024.
web de la institucion. SEGUNDA LINEA DEFENSA.
4 La oficina Asesora de Desarrollo de Servicios consolidara los reportes de
Es importante mencionar que el Articulo 2 de esta resolucion establece: Autocontrol y autoevaluacion donde se ion de POA recibidos de los procesos, y enviara la informacion
menciona que los procesos deberan realizar reporte dentro de los primeros diez dias habiles del mes siguiente, 5 consolidada a la oficina de control interno, para esto se utilizé la herramienta : Plan
en su Articulo Cuarto establece que la oficina Asesora de Desarrollo de servicios consolida reporte de Operativo Anual
autoevaluacion POAS y finalmente la oficina de control interno realiza evaluacion de los planes operativos.
6 TERCER LINEA DEFENSA: Se realizo seguimiento al plan operativo anual por
Se cuenta con los procedimientos OADS-PR-05 elaboracion Plan de Desarrollo, OADS-PR-06 on Plan porcesos, donde se verifico el nivel de cumplimiento en las metas planteadas por Mantenimiento del
operativo Anual Institucional y OADS-PR-07 Elaboracion Plan Operativo Anual por Proceso Mediante acuerdo. 3 cada uno de los planes operativos vigentes, derivados del Plan de Desarrollo «SAN 3 control
7 RAFA ALMA VIDAY CORAZOND. Para el primer trimestre del 2025, su metodologia
ASESORIA Y EVALUACION DE LA GESTION INSTITUCIONAL: Realizar seguimiento y evaluacion de los planes es Inspeccion revision y verificacion de informacion presentada por los procesos
operativos anuales por proceso y servicios con el fin de verificar el cumplimiento de las metas establecidas segin teniendo en cuenta el procedimiento Asesoria y evaluacion de la gestion Institucional
lo establecido en el Plan de Desarrollo. Codigo OACI-PR-03
INFORME DE EVALUACION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 «San Rafa, alma,
viday corazon Evaluar la implementacion de las estrategias definidas en el Plan de
Desarrollo 2024-2027 “San Rafa Alma, vida y corazon” conforme a las metas de
8 producto, para la vigencia 2024.
6.2 Los objetivos de los procesos, programas o Dimension de Gestion con La evaluacion de resultados es parte del proceso de la planificacion estratégico en la gestion Este método de "PRIMERA LINEA DEFENSA:
proyectos (segin aplique) que estan definidos, son Valores para Resultado evaluacion es basado en la comparacién entre los resultados previstos y los realizados, teniendo como 4 | Caracterizaciones de procesos las cuales indican los objefivos claros de cada Los procesos, servicios, Generan sus Caracterizaciones, orientados en norma
especificos, medibles, alcanzables, relevantes, Politica de Fortalecimiento parémetro los indicadores de desempefio definidos. proceso, las cuales estan en proceso de actualizacion fundamental y plantilla predefinida teniendo en cuenta el ciclo P.H.V.A
delimitados en el tiempo. Organizacional y Simplificacion SEGUNDA LINEA DE DEFENSA:
de Procesos La entidad cuenta herramienta de Plan Operativo Anual por procesos en el formato OADS-F-03, en el cual se . . " ” Desde el de procesos prioritarios se cuenta con ciclo documental que
. . Para los indicadores se tiene definido un procedimietno para creacion de los . P o -
establecen los indicadores de impacto para lograr las metas definidas en Plan de Desarrollo y sobre el cual se 2 ° el cual establece a estructura del mismo (ficha técnica) incluye revision técnica para validacion de caracterizaciones.
realizan imi i al imiento sus metas indivi los cuales cuentan con sus iy
fichas técnicas 3 *Los lideres de proceso miden ir segun la enlas
4 fichas técnicas., establecidas modulo indicadores
La entidad cuenta con el instructivo de gestion de indicadores, el cual permite orientar la forma de realizar el Se realizan informes mensuales y trimestrales de la gestion de indicadores de todos
correcto reporte, analisis, asignacion de fallas, y elaboracion de planes de accion, con el fin de grantizar un 5 los procesos
adecuado analisis de la calidad para la mejora continua de la entidad 6 )
TERCERALINEA DE DEFENSA: Se realizo auditorias , relacionada con Mantenimiento del
3 7 * Gestion de farmacia, * Proceso de Gestion financiera /Presupuesto 3 control
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indicadoes de los procesos y subprocesos
8
6.3 La Alta Direccion evalta periodicamente los Dimension de Se cuenta con la resolucion 559 de 2024 donde se adoptan los planes Operativos, de acuerdo con los 1 | Comité Institucional de coordinacion de control interno Se realizo socializacion del informe POA cuarto trimestre de 2024, en el comité
objetivos establecidos para asegurar que estos Direcci i jico | li i idos en el plan de desarrollo 2024-2027 "San Rafa, Aima, Vida y Corazon™. Y se definen los directiy
contingan siendo consistentes y apropiados para la y Planeacion. mecanismos de Planeacion, Evaluacion y Rendicién de Informes de Gestion en la E.S.E. Hospital Universitari 2 | Actas de cierre de Auditoria
Entidad. San Rafael de Tunja, Articulo octavo: planes icos instituci de acuerdo con el ambiente de 3 Se realiza socializacion en el comité institucional de control interno.
Politica de Planeacion aplicacion del modelo integrado de planeacion y gestion los cuales deben publicarlos en la pagina web de la
Institucional institucion a mas tardar al 31 de enero de cada afio. 4 se realiza cierre de auditorias con los subgerentes administrativo y
La evaluacion de planes estratégicos institucionales se realizara de forma trimestral por la oficina de planeacion 5 financiero y subgerente de salud , con el fin de eplicar las no conformidades de las
Dimension Control Interno conforme a lo definido por las funciones del comité institucional de gestion y desempefio. siguinetes auditorias, * Gestion de farmacia, * Proceso de Gestion financiera Mantenimiento del
Linea Estrategica 3 6 IPresupuesto 3 ontrol
Mediante informe de seguimiento de planes operativos anuales, emitido por la oficina de control intermno, la alta *Gestion Juridica, * Apoyo diagnostico/Laboratorio clinico
direccion realiza monitoreo al cumplimiento de los objetivos 7
8

Lineamiento 7:

Identificacién y andlisis de riesgos (Analiza factores

internos y externos; Implica a los niveles apropiados

de la direccién; Determina cémo responderalos  DIMENSION O POLITICA DEL Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al requerimiento

riesgos; Determina la importancia de los riesgos). MIPG ASOCIADA AL Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den

| N Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité Institucional Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de
REQUERIMIENTO cuente de su aplicacion B

de Coordinacion de Control Interno lineas de defensa)

Presente
(1/2/3)
Funcionando
Evaluacién

7.1 Teniendo en cuenta la estructura de la politicade | Dimension de Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral, adoptada acuerdo No. 007 de 2024, en su articulo tercero 1 Acuerdo No. 007 de 2024 Segunda linea de defensa: Actualiza politica Ia cual ya tiene incluido dentro del
Administracion del Riesgo, su alcance define Direccionamiento Estratetegico menciona el alcance: "Aplica a todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E Hospital alcance a todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E Hospital
lineamientos para toda la entidad, incluyendo regionales, |y Planeacion. Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada tipo y clasificacion de riesgo, bajo la de los 2 [ itario San Rafael de Tunja, conforme a cada tipo y clasificacion de riesgo,
areas tercerizadas u ofras instancias que afectan la lideres de proceso y lineas de defensa." y trae implicito consigo las instancias que interactian en la prestacion del 3 bajo la responsabilidad de los lideres de proceso y lineas de defensa
prestacion del servicio. Politica de Planeacion servicio las cuales se despliegan dependiendo del tipo y categoria del riesgo mencionados en el articulo cuatro Mantenimiento del
Institucional de la misma. 3 |4 3 ontrol
5
6
7
8
7.2 La Oficina de Planeacion, Gerencia de Riesgos Dimension Control Interno Acta 001 del comité de gestion de riesgos Primera linea de defensa: Realiza cargue de evidencias correspondientes a los
(donde existan), como 2a linea de defensa, consolidan |Lineas de Defensa 1 Acta 003 del comité de gestion de riesgos controles definidos y el formato OADS-F-36 diligenciado en carpetas dispuestas en
informacion clave frente a la gestion del riesgo. red como base para el seguimiento de la segunda y la tercera linea de defensa.
2 Mapa de riesgos de gestion y fiscales 2024
Mapa de riesgos de seguridad de la informacion 2024 Segunda linea de defensa: Realiza informe de seguimiento y monitoreo de gestion
del riesgo acorde a las fechas definidas en el programa de gestion de riesgos OADS-
"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto, PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en informe el cual es
responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado conla (.i‘imensién 7de MIFG de Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) 2024 | presentado a todas las linea de defensa, para el primer semestre se realizé informe
“Control Interno”, gue se desarrolla con el ’MEC\ através de unvesquema dg asignacion de respn.nsah\hqades y 3 |Mapa de riesgos de lavado de activos y i del terrorismol Proli ion| de Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion desde la segunda linea de
roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que de armas de destruccién masiva (SARLAFT/PADM) 2024 defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de riesgos
participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del de seguridad de la informacion desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de
riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la segunda linea frente a la gestion del riesgo, en cabeza de p " . " diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad,
la oficina asesora de desarrollo de servicios, con apoyo de Coordinacion de riesgos integral, profesional 4 J:;:::::;;Z’:;S?gz‘:::;gsg: ;oezgesnén desde la segunda linea de fraude y soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la segunda linea de
especializado de apoyo de gestion de riesgos, oficial de cumplimiento o persona encargada de SICOFS y *OADS.F-41 Matiz de monitoreo de ries os‘- Riesqos de gestion defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
SARLAFT/PADM, coordinacion de gestion clinica, lider TIC y lider de seguridad del paciente, if 0 0 g 2024 desde la segunda linea de defensa.
“realizar informe de seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el manual” en “Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion desde la
donde se consolida informacion importante referente a la gestion del riesgo que permiten generar mejoras frente 5 segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024
alos restltados enconirados. *OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la )
3 informacion 3 Mantenimiento del
Informe monitoreo y seguimiento riesgos de gestion y fiscales segundo semestre 2024 control

Informe monitoreo y seguimiento riesgos de seguridad de la informacion segundo semestre 2024
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS tercer cuatrimestre 2024

Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS primer cuatrimestre 2025

Informe monitoreo y seguimiento riesgos SARLAFT segundo semestre 2024

*Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y
soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la segunda linea de defensa
*OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS tercer

Formato OADS-F-40 Mapa de riesgos de gestion y fiscales cudimesire 2024

Formato OADS-F-14 Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y sobomo (SICOFS)

Formato AF-F-23 Mapa de riesgos de lavado de activos y iami del terrorismo y proli on de armas

de destruccién masiva - SARLAFT/PADM *Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del

Formato S-F-51 MATRIZ DE RIESGO SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION - 7 | 2024 desde 1a sequnda linea de defensa

MSPI - GOBIERNO DIGITAL *OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre 2024

8 Mapa de riesgos SICOFS 2025
Acta extraordinaria comité de gestion de riesgos

7.3 A partir de la informacion consolidada y reportada | Dimension Control Interno "Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto, Acta 001 del comité de gestion de riesgos Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de politicas en
por la 2a linea de defensa (7.2), la Alta Direccion analiza | Lineas de Defensa responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de Acta 003 del comité de gestion de riesgos materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccion sobre el monitoreo y
sus resultados v en especial considera si se han “Control Interno”. aue se desarrolla con el MECI a través de un esauema de asianacién de i v fectividad de la aestion del riesao v de los controles: v realizan seauimiento a la




presentado materializaciones de riesgo.

roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que

Mapa de riesgos de gestion y fiscales 2024

implementacion Eel ciclo (Etapa; eé'ralégicas deﬁnida;) de geslibrr del riesgo con la

participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del 2 Mapa de riesgos de seguridad de la informacion 2024 finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de
riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la Linea estratégica - Alta direccion en el marco del comité planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion de riesgos y el
insitucional de Coordinacion de sistema de Control Interno, comité de gestion de riesgos integral y junta directiva; Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) 2024 comité de coordinacién de control interno. Los resultados fueron evaluados en el
especificamente: "Revisar, validar y supervisar el cumplimiento de politicas en materia de gestion del riesgo; 3 |Mapa de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo/ Proliferacion| CoMité de gestion de riesgos de enero y mayo.
Realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM) 2024
realizar iimiento a la i ion del ciclo (Etapas égicas definidas) de gestion del riesgo con la Deficiencia de
finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacién de planes de mejoramiento isefi
cuando sea el caso™ s 9 & & J 3 *Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion desde la segunda linea de 2 oon((ol (dlﬁeno °
4 |defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, ejecucion)
*OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion
*Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informaicfon desde
5 |la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.
*OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion
7
8
7.4 Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se | Dimension de "Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo cuarto, 1 | Acuerdo No. 007 de 2024 Primera linea defensa: Reporta la materializacion del riesgo en caso de presentarse
definen los cursos de accion en relacion con la revision y | Direcci i jia: " Actualizar y dar continuidad a la i ion del manual de gestion de riesgos integral (OADS- : en el OADS-F-36 y plantean acciones inmediatas.
actualizacion del mapa de riesgos correspondiente. y Planeacion. M-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades N ) .
plblicas de acuerdo a con las de la ESE Hospital Uni io San Rafael de Tunja, la complejidad 2 |Programa de Gestion del Riesgo cédigo: OADS-PG-02 Segunda linea: Tiene en cuenta la materializacion del riesgo, informes de tercera
Politica de Planeacion del proceso de atencion, incluyendo de esta forma la gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo para linea y formatos de hallazgos riesgos suministrado por control interno en la
Institucional fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion textual de la guia del DAFP y contempla 3 | Acta de capacitacion en el diligenciamiento del formato OADS-F-36 actualizacion de los riesgos institucionales.
las instrucciones impartidas de la circular externa de la superintendencia nacional de salud 20211700000004-5
de 2021, 20211700000005-5 de 2021 y 202151000000053-5 de 2022.™ se definen 7 etapas estratégicas en la 4 |nformes de monitoreo- segunda linea Tercer linea de defensa: En los seguimientos incluye los riesgos materializacién y
Dimension Control Interno cual una hace referencia a "'6. Realizar seguimiento a la materializacion de los riesgos. sugiere lizaci asociadas a estos, y a lo encontrado en las auditorias,
Lineas de Defensa 5 | Informe seguimiento efectividad de controles tercera linea alimentado en formato correlacion hallazgo riesgo y compartido para tener en cuenta
Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y cambio presentado de manual a enlas izaci de los riesgos y es informado en el comité institucional de
programa de gestion de riesgos; esta fue presentada en comité de gestion de riesgo y comité Institucional de 6 coordinacion de control interno.
Coordinacién de Control Interno para aprobacion previo a socializacién a junta directiva para aprobacién final. Deficiencia de
L . » 3 control (disefio o
"Programa de gestion de riesgos codigo: OADS-PG-02 7 ejecucion)
Lineamientos para el manejo de Riesgos Materializados
Formato de seguimiento y autocontrol gestion de riesgos/primera linea de defensa OADS-F-36"
8
7.5 Se llevan a cabo seguimientos a las acciones Dimension de Evaluacion de 1 | Programa de Gestion del Riesgo cédigo: OADS-PG-02 Primera linea de defensa: Describe las acciones implementadas ante la
definidas para resolver falizaci de riesgo 9 9 90: i ion de riesgo en el OADS-F-36
defectadas. Politica de Seguimiento y 2 L " )
Acta d¢ it 1 dil to del formato OADS-F-36
evaluacion al Desempefio ¢ capacitacion én el diligenciamiento del formato Segunda linea de defensa: Realiza seguimiento desde el OADS-F-36, informacion
Institucional. 3 utilizada para los diferentes informes de seguimiento
N Se cuenta con el Programa de Gestién del Riesgo codigo: OADS-PG-02 en el cual se establecié « Una vez ) ;. . o
Dimension Control Interno materializado un riesgo, el lider del proceso procederé4 de manera inmediata a aplicar las actividades que 4 Tercer linea de defensa: Realiza seguimiento a las acciones desde las auditorias y Deficiencia de
Lineas de Defensa permitan dar continuidad del servicio o el del mismo (si es el caso), se debe reportar en el 3 los que realiza a los riesgos control (disefio o
seguimiento que realiza cada lider de proceso a través del formato OADS-F-36, para lo cual se documenta un 5 ejecucion)
plan de Mejora y se ajustaran y/o replantearan los riesgos y/o controles del proceso, para lo cual se debe
establecer un plan de accion que permita generar acciones correctivas, preventivas y oportunidades de mejora» 6
7
8

Lineamiento
Evaluacién del riesgo de fraude o corrupcién.
Cumplimiento articulo 73 de la Ley 1474 de 2011,

relacionado con la prevencion de los riesgos de
corrupcion.

8.1 La Alta Direccion acorde con el analisis del entorno

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de

interno y externo, define los procesos, program:
proyectos (segtin aplique), susceptibles de posibles
actos de corrupcion.

y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den
cuente de su aplicacion

"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo cuarto,

" Actualizar y dar alail del manual de gestion de riesgos integral (OADS-
M-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades
pblicas de acuerdo a con las de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja,
En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la
dimension 7 de MIPG de "Control interno", que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion
de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una
de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimiento de control y
de gestion del riesgo:
- Primer linea de defensa: * Identificar y evaluar los riesgos de acuerdo con la metodologia definida para cada tipo
segun aplicabilidad.

- Segunda linea de defensa: * Realizar reportes internos y externos, de prevencion y deteccion de la corrupcion,
opacidad, fraude y soborno del hospital cuando aplique.

Presente

(1/213)

No

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité Institucional

de Coordinacién de Control Interno

Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno
(SICOFS) 2025

~

Plan de trabajo gestion de riesgos integral 2025

o

Seguimiento riesgo SICOF, primer cuatrimestre del 2025

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de
lineas de defensa)

Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el analisis de contexto
interno y externos de la institucion, previo a la identificacion de los riesgos que
pueden afectar el logro de los objetivos del proceso e institucionales, este analisis se
realiza con el acompariamiento de planeacion.

Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza acompafiamiento a la
primera linea de defensa en la gestion del riesgo, se tomd como base el andlisis de
la primera linea en la actualizacion de los riesgos.

Tercer linea de defensa: dentro de sus funciones identifica y evaltia cambios que
pueden tener impacto significativo en el SCI, durante las evaluaciones periodicas de
riesgos y en el curso del trabajo de auditoria interna.; alertar sobre la probabilidad de
riesgo de fraude o corrupcion en las areas auditadas; y elevar alertas a la linea
estratégica en materia de controles y riesgos

Funcionando

Evaluacién

Mantenimiento del
control
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8
8.2 La Alta Direccion monitorea los riesgos de corrupcion| Dimension de Control Interno | "Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo cuarto, Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el analisis de contexto
con la periodicidad establecida en la Politica de ia: " Actualizar y dar continuidad a la i ion del manual de gestion de riesgos integral (OADS- 1 Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y interno y externos de la institucion, previo a la identificacion de los riesgos que
Administracion del Riesgo. Linea Estrategica M-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la segunda linea de defensa pueden afectar el logro de los objetivos del proceso e institucionales, este andlisis se
pblicas de acuerdo a con las de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, realiza con el acompafiamiento de planeacion.
En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza acompafiamiento a la
dimension 7 de MIPG de "Control interno”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y primera linea de defensa en la gestion del riesgo, se tomé como base el analisis de
de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de defensa | la primera linea en la actualizacion de los riesgos.
de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimiento de control y 2
de gestion del riesgo: OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones realiza autocontrol de los riesgos
- Linea estratégica: cuatrimestre 2025 identificados.
Comité institucional de coordinacion de sistema de control interno: Realimentar a la alta direccion sobre el
monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles. Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza reportes internos y
Conmité de gestion de riesgos: Realizar seguimiento a la implementacion del ciclo de gestion del riesgo con la Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y externos de prevencion y deteccion de la corrupcion, la opacidad, el fraude y
finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento 3 ‘soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la tercera Iinealde defensa soborno del hospital cuando aplique; monitorea y revisa los riesgos identificados y
cuando sea el caso." realiza informe de seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas
definidas en el manual.
Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y cambio presentado de manual a
programa de gestion de riesgos; esta fue presentada en comité de gestion de riesgo y comité Institucional de 4 |Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y Tercera linea de defensa: dentro de sus funciones realiza informe de seguimiento y Mantenimiento del
Coordinacion de Control Interno para aprobacion previo a socializacion a junta directiva para aprobacion final. soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa | monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el manual; alertar ontrol
sobre la ilidad de riesgo de fraude o corrupcion en las areas auditadas; y
Acta 001 del comité de gestion de riesgos integral elevar alertas a la linea estratégica en materia de controles y riesgos.
5 | Acta 002 del comité de gestion de riesgos integral ) . . ’
Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral Linea estratégica: Dentro de sus funciones realiza seguimiento a la implementacion
e del ciclo de gestion del riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder
. Acta 3 Comité Institucional de control interno generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso.
En primer y tercer comité de gestion de riesgos, se presenentaron informes de
7 SICOFS tercer cuatrimestre 2024 y primer cuatrimestre 2025.
8
8.3 Para el desarrollo de las actividades de control, la | Dimension de Contro Interno | Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo cuarto, metodologia: 1 |Politica de gestion de riesgos integral - Acuerdo 007 de 2024 "Primer linea de defensa: Dentro de sus funciones esta aplicar los controles
entidad considera la adecuada division de las funciones Actualizar y dar continuidad a la implementacion del manual de gestion de riesgos integral (OADS-M-02), el cual operativos i ala actividad del proceso que este a su cargo.
y que éstas se encuentren segregadas en diferentes Lineas de Defensa es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades publicas de 2 | Acuerdo 012 del 02 de junio del 2023
personas para reducir el riesgo de acciones acuerdo a con las de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja. Segunda linea de defensa: Se cuenta con el oficial de cumplimiento para SICOFS el
fraudulentas. En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la 3 | AF-M-02 Manual contra lavado de activos SARLAFT/PADM y SICOF cual realiza reportes internos y externos de prevencion y deteccion de la corrupcion,
dimensién 7 de MIPG de "Control interno", que se desarrolla con el MEC a través de un esquema de asignacion opacidad, fraude y soborno del hospital cuando aplique.
de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una . .
de las instancias que partcipan en Ia definicion y jecucién de las acciones, métodos y procedimiento de coniroly 4 |Manual de gesfién de esgo OADS-M12 Tercera linea de defensa : e realiza seguimiento cuatrimestralde Riesgos SICOF
de gestion del riesgo: 5 | Mapa de riesgos de corrupcién, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) 2025 revisando: Lineamientos frente a la gestion del riesgo, seguimiento efectuado por la
Linea estratégica: ! ! primera linea, iento efectuado por la oficina Asesora desarrollo de salud-
- Comité institucional de coordinacién de sistema de control interno, - Comité de gestién de riesgos integral... - 6 | Mapa de riesgos de SARLAFT/PADM 2025 coordinadora de riesgos y resultado de evaluacion realizada por la tercera linea de
Junta directiva defensa”
Primera linea do defensa: ) 7 |Resolucion 305 del 2024 Actualizacion Oficial de cumplimiento PTEE
- Lideres de procesos /subproceso/ servicios/ programas y funcionarios
Segunda linea de defensa:
- Oficina asesora Desarrollo de servicios, Coordinacién de riesgos integral, Profesional especializado de apoyo
de gestion de riesgos, - Oficial de cumplimiento o persona encargada SICOFS y SARLAFT/PADM
- Coordinacién de gestion clinica , - Lider TIC , , - Lider de seguridad del paciente
Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y cambio presentado de manual a
programa de gestion de riesgos; esta fue presentada en comité de gestion de riesgo y comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno para aprobacion previo a socalizacion a junta directiva para aprobacion final. Mantenimiento del
Tercer linea: control
- Asesora oficina de Control interno , - Profesional de control interno
Los cuentan con la ilidad frente a la gestion del riesgo en el mismo."
Mediante acuerdo 012 de junio del 2022 la junta directiva designan oficiales de cumplimiento para los sistemas
de SARLAFTPADM Y SICOF.
Mediante resolucién 051 del 23 de febrero del 2024 se actualiza el oficial de cumplimiento de SARLAFT/PADM
Mediante resolucién 305 del 11 de julio de 2024 se actualiza el oficial de cumplimiento del PTEE 8

8.4 La Alta Direccion evaltia fallas en los controles
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion
apropiados para su mejora.

Dimension de Control Interno

Linea Estrategica

" Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto,
responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de
“Control Interno”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y
roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que
nartirinan an I dafiniciAn v siariciAn da Iac acrinnas métadn v nmeadimiantne da cantrol v da aaction del

Acta 001 del comité de gestion de riesgo integral
Acta 002 del comité de gestion de riesgos integral
Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral
Acta 002 del comité de control interno




ineamiento 9: Identificacion y analisis de cambios
significativos

9.1 Acorde con lo establecido en la politica de

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de

del Riesgo, se los factores
internos y externos definidos para la entidad, a fin de
establecer cambios en el entorno que determinen
nuevos riesgos o ajustes a los existentes.

Estrategico

Politica de Planeacion
Institucional

; y e
riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la Linea estratégica - Alta direccion en el marco del comité
institucional de Coordinacion de sistema de Control Interno, comité de gestion de riesgos integral y junta directiva;
especificamente: "Revisar, validar y supervisar el cumplimiento de politicas en materia de gestion del riesgo;
Realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y

realizar alair on del ciclo (Etapas definidas) de gestion del riesgo con la
finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento
cuando sea el caso"

ion de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den
cuente de su aplicacion

£
=
s
2
£
a

(11213)

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion desde la segunda linea de
defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales

N

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion desde la
segunda y a linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y
soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda y linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer
cuatrimestre 2025

Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de politicas en
materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccion sobre el monitoreo y
efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizan seguimiento a la
implementacion del ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la
finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de
planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion de riesgos y el
comité de coordinacion de control interno. Se evaldan los informes presentados
desde segunda linea de defensa en comité de gestion de riesgos de enero, marzo y
junio, y los presentados desde la tercera linea de defensa en el comité de

ion de control interno.

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
2024 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre del 2024

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y
soborno del primer cuatrimestre del 2024 desde la tercera linea de defensa

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
2024 desde la tercer linea de defensa

Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la informacion
segundo semestre 2024 desde la tercera linea de defensa

Informe de seguimiento SICOFS del tercer trimestre del 2024 desde la tercera
linea de defensa

Primera linea de defensa: Toma en cuenta observaciones asociadas a la mejora de
los controles de los informes de seguimiento de segunda y tercera linea de defensa,
los cuales son implementados en las actualizaciones de los riesgos.

Segunda linea de defensa: Incluye observaciones de mejora resultado del
seguimiento de los riesgos para tener en cuenta en la actualizacion del riesgo.

Tercer linea: Deja observaciones y sugerencias asociadas a la mejora de los.
controles en informes de seguimientos para que sean tenidos en cuenta en la
actualizacion de la primer linea de defensa con el acompafiamiento de la segunda
linea de defensa..

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité Institucional
de Coordinacién de Control Interno

Acta 001 del comité de gestion de riesgo integral
Acta 002 del comité de gestion de riesgos integral
Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral

Mapa de riesgos de gestion y fiscales 2025

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de
lineas de defensa)

Funcionando

Mantenimiento del
control

Evaluacién

2 |Mapa de riesgos de indole contable 2025
"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo cuarto, Mapa de riesgos de seguridad de la informacion 2025
ia: Actualizar y dar continuidad a la on del manual de gestion de riesgos integral (OADS-
M-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades N . y
e " . . N " Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) 2025
plblicas de acuerdo acon fas dela ESE HO%PMI . . y San‘Rafael d.e T unja, la complejidad 3 |Mapa de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo/ Proliferacion
del proceso de atencion, incluyendo de esta forma la gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo para de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM) 2025
fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion textual de la guia del DAFP y contempla
Laes ;%52:“;%;?:5 impariidas f Zéazgl;ular exloma de la SUPT zfg:;;c:aez?:‘zzl :: :::::"3(12:‘1‘:22[20224'5 Informe de monitoreo y seguimiento mapa de riesgos de gestion desde la Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el analisis de contexto
el ) 021y 202 > - ¢ pian las etap segunda linea y tercera linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024. | intermo y extemos de la institucién, previo a la identificacién de los riesgos que
estratégicas para la implementacion y despliegue de la politica, especificamente: Realizar analisis de contexto 4 pusden afectar el logro de los objelivos del proceso e Insttucionales, este andlisis se
Intemo y exiemo de la insftucion e identificar los riesgos & toda nivel. OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales realiza con el fiamiento de planeacion.
Enel alrt'iculo quinto, resp?nsables: "El m?nimreo y revision de la gestion de ries‘gos esté alineado con \a. ) 5 Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacién desde la Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza acompafiamiento a la
g\menslon 7:'?(1MLPG de IComrol In(ema" que se d:sarrzl\a mnﬁgl V\:\’E‘CI através de un esquemla de aslgzacmn segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024. primera linea de defensa e la gestién del riesgo, se fomd como base el andisis de
© responsavlidades y r01es, para garantizar una adecuada geston sl nesgo s fequiere, umpir con ¢ada una TOTITIE UE TTUMTUTEY 11apa UE 1165YUS US COTTUpGIu UPasiuay, 1raude y la primera linea en la actualizacion de los riesgos. Mantenimiento del
de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control 3 soborno del primer cuatrimesire del 2025 desde la segunda linea y tercera linea control
Z:ueaE:r:g:t:igimé:;:?ﬁ:i:f:ﬂ:ﬁ a Y para s etapas de defensa Tercera linea de defensa: dentro de sus funciones identifica y evaltia cambios que
6 | OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS primer pueden tener impacto significativo en el SCI, durante las evaluaciones periodicas de
Programa de gestién de riesgos OADS-PG-02 cuatrimestre 2025 riesgos y en el curso del trabajo de auditoria interna.; alertar sobre la probabilidad de
1oy gestion 405 0 . " " riesgo de fraude o corrupcion en las éreas auditadas; y elevar alertas a la linea
Informes de seguimiento de los diferentes tipos y lineas de defensa del cual se tienen en cuenta las e . .. . . o aae ratégica en materia de controles y riesgos. Se realiza matriz haffiazgo riesgo
¥ sugerencias en la actualizacion de los riesgos. Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del | Auditoria gestion presupuestal )
Formatos de relacion hallazgo riesgos suministrado por la oficina de control interno para ser tenidos en cuenta en 2024 desde la segunda linea de defensa
la actualizacion de los riesgos. 7
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
Se actualiza politica de gestion de riesgos integral, asociada a normatividad, y cambio presentado de manual a segundo semestre 2024
programa de gestion de riesgos; esta fue presentada en comité de gestion de riesgo y comité ional de
Coordinacion de Control Interno para aprobacion previo a socializacion a junta directiva para aprobacion final.
8 |Formato correlacion hallazgo riesgo
9.2 La Alta Direccion analiza los riesgos asociados a Dimension de Control Interno | Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral, adoptada acuerdo No. 007 de 2024, en su articulo tercero Acta 001 del comité de gestién de riesgo integral
actividades tercerizadas, regionales u otras figuras menciona el alcance: "Aplica a todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E Hospital 1| Acta 002 del comité de ges(ién de r\esgos \mggral

externas que afecten la prestacion del servicio a los
usuarios, basados en los informes de la segunda y

Lineas de Defensa

Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada tipo y on de riesgo, bajo la de los

lideres de proceso y lineas de defensa." y trae implicito consigo las instancias que interacttan en la prestacion del

Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral




tercera linea de defensa.

servicio las cuales se despliegan dependiendo del tipo y categoria del riesgo mencionados en el articulo cuatro
de la misma. Se encuentra publicada en el siguiente link:

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la segunda

Segunda linea de defensa: Actualiza politica de gestion del riesgo la cual ya tiene

Q0! iido.php?id=3 i ia-y ) 2 |linea y tercera linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024 mclu_idp dentro del alcance el cual incluye a todos los procesos, subpmce_sos,
d pas-de-riesg OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales servicios y personal de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme
a cada tipo y clasificacion de riesgo, bajo la ilidad de los lideres de
proceso y lineas de defensa.
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre del 2025
desde la segunda y tercera inea de defensa "Linea estratégica: Aprueba poliica que incluye los niveles de aceptacion del riesgo.
. . . Aprobo politica de gestion de riesgos integral por medio de acuerdo 007 del 2024.
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre 2024 Segunda linea de defensa: Realiza ajustes pertinentes asociados al artculo sexto de
niveles de aceptacion al riesgo, el cual fue presentado a junta directiva para
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y aprobacion final. Actualizé politica y presentd a junta directiva en el mes de abril. Mantenimiento del
soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la tercera linea de defensa control
Tercer comité de control interno: La oficina de control interno manifiesta
" ante el Comité su participacion y acompafiamiento en la aprobacion de la Politica de
Informe de '“°T‘“°’e° mapa de riesgos de cormupcion opacwgad, fraude y Gestion de Riesgo Integral Actualizada y el Manual de Gestion de Riesgos Integral,
soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa que se surté en el comité de gestion de riesgos del 21 de marzo.
Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la informacion
segundo semestre 2024 desde la tercera linea de defensa
6
7
9.3 La Alta Direccion monitorea los riesgos aceptados | Dimension de Control Interno R L . Actas Cuarta Comites institucional de coordinacion de control interno realizadas en la|
revisando que sus condiciones no hayan cambiado y 4 |Acta 001 del comité de gestién de riesgo integral vigencia.
definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos. Linea Estrategica Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral
", __, ) Como resultado del seguimiento realizado por la tercera linea a los Riesgo de
2 | Comité Institucional de coordinacién de control interno Corrupcion, opacidad, fraude y
"Dentro de Ia politca de gestion de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto, 3 | Seguimiento al Cronograma Plan Anual de Auditorias sobomo correspondiente altercer cuatrimestre del afio 2024 se concluye lo
responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de " siguiente: " .
“Control Intemo’, que se desarrolla con el MEC! a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y Ipforme de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la segunda |- Se cuenta con programa de gestion del riesgo OADS-PG-02, el cual Aplica a todos
roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que linea de defensa a corte de 30 diciembre del 2024. los procesos, subprocesos, .
partcipan en la definicion y ejecucion de as acciones, métodos y procedinientos de controly de gestion del 5 | Informe semestales de contol nermo iesgo servicios y dela E.S.E Hospital | San Rafael de Turja,
riesgo™. En donde se describe la responsabilidad de la linea estratégica, desde el comité insitucional de conforme a cada tipoy 3 ) Mantenimiento del
coordinacien de control nterno, la funcion de realimentar a a ata direccion sobre el montoreo y efectividad de la 6 das de riesgo, bajo 2 de los ideres de proceso y lineas de control
gestion del riesgo y de los controles; desde el comité de gestion de riesgos, realizar seguimiento del ciclo de 7 Heeisd. . .
gestion de riesgo con la finalidad de defectar desviaciones y poder generar insumos de planes de mejorami - El mapa de riesgos de Corrupcidn, opacidad, fraude y sobomo al corte del 31 de
cuando sea el caso; y que en el articulo sexto, niveles de aceptacion al riesgo, se define realizar seguimiento, diciembre de 2024, esta X
asignar tratamiento acorde a lo evaluado de todos los riesgos sin importar la zona de riesgo residual en la que se CUMU”_“adU Ppor cuarenta y un (41) riesgos, 25 corresponden a comupcién, 3 fraude,
encuentre” 4 opacidad y 9 de soborno,
los cuales tienen definidos un total de (58) cincuenta y ocho controles.
8
9.4 La Alta Direccion evalia fallas en los controles Dimension de Control Interno | "Dentro de la politica de gestién de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto, Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de politicas en
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la dimension 7 de MIPG de Acta 001 del comité de gestion de riesgo integral materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccion sobre el monitoreo y
para su mejora, basados en los informes de |Lineas de Defensa “Control Interno”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y 1| Acta 002 del comité de gestion de riesgos integral efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizan seguimiento a la
la segunda y tercera linea de defensa. roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral implementacion del ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la
participan en la definicién y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacién de
riesgo™. En donde se describe la responsabilidad de la linea estratégica, desde el comité institucional de planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion de riesgos y el
coordinacion de control interno, la funcion de realimentar a la alta direccién sobre el monitoreo y efectividad de la comité de coordinacion de control interno. Se evallan los informes presentados
gestion del riesgo y de los controles; desde el comité de gestion de riesgos, realizar seguimiento del ciclo de Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la segunda | desde segunda linea de defensa en comité de gestion de riesgos de enero y mayo, y
gestion de riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos de planes de mejoramiento 2 |linea y tercera linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024 los presentados desde la tercera linea de defensa en el comité de coordinacion de
cuando sea el caso. OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales control interno.
Primera linea de defensa: Toma en cuenta observaciones asociadas a la mejora de
los controles de los informes de seguimiento de segunda y tercer linea de defensa,
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del |jos cuales son implementados en las actualizaciones de los riesgos.
2024 desde la segunda y tercera linea de defensa
3 Segunda linea de defensa: Incluye observaciones de mejora resultado del
OADS-F-41 Mz de monitore de resgos - Riesgos de SARLAFTIPADM | seguimiento de los iesgos para fener en cuenta en la actualizacion del iesgo. Mantenimiento de
segundo semestre 2024 control
Tercer linea: Deja observaciones y sugerencias asociadas a la mejora de los
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y controles en informes de seguimientos para que sean tenidos en cuenta en la
soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la tercera linea de defensa actualizacion de la primer linea de defensa con el acompafiamiento de la segunda
linea de defensa.
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y
soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa
Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la informacion
segundo semestre 2024 desde la tercera linea de defensa
6
7
8
9.5 La entidad analiza el impacto sobre el control inteno | Dimension de La entidad mediante los diferentes comités (Comité institucional de coordinacién de control interno, Comité La oficina asesora de control interno verificd el estado del Sistema de Control Interno
por cambios en los diferentes niveles organizacionales. | Direccionamiento Estrategico y |gestion del riesgo y comité institucional) analiza el impacto sobre el sistema de control interno y evaltia los 1 | Acta de comtié institucional de coordinacion de de control interno por medio de la realizacion de auditorias, evaluaciones o seguimientos con enfoque

Pl

acion

cambios en los diferentes niveles institucionales ( actualizacion mapa de procesos, organigrama).

en riesgos, para aportar al cumplimiento de la mision, los objetivos estratégicos, el




Folitca de Pianeacion desempeno de 10s procesos, Ia mejora continua y Ia toma de decisiones.

Institucional 2 | Acta comité de controlinterno
El sistema de control interno es un proceso que debe ser ejecutado por toda la
entidad, desde la gerencia hasta el personal. Su objetivo es garantizar la seguridad

Dimension de Control Interno Comits - 5 de los objetivos de la entidad y su cumplimiento, mediante el anlisis del impacto del

Linea Estrategica 3 Actas Comité desempefio insitucional control interno se detects deficiencias y se contribuyé a mejorar el desempefio de la 3 | Mantenimiento del
entidad. control

N oo sl




ACTIVIDADES DE CONTROL

La entidad define y desarrolla actividades de control que contribuyen aa mitigacion de los riesgos hasta niveles aceptables para la consecucion de los objetivos estratégicos y de proceso.
Implementa politicas de operacion mediante procedimientos u otros mecanismos que den cuenta de su aplcacion en el dia a dia de las operaciones

Lineamiento 10

Disefio y desarrollo de actividades de control
(Integra el desarrollo de controles con la
evaluacion de riesgos; tiene en cuenta a qué

nivel se aplican las actividades; facilita la
segregacién de funciones).

10.1 Para [

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Explicacién de como la Entidad evidencia que est dando respuesta al
requer
Referencia a Pr

Operacion/Procedimientos/insruc

nto
Manuales/Politcas de
vos u otros desarrolos que den cuente de su
apicacion

control, la entidad considera la adecuada divsion
de las funciones y que éstas se encuentren
segregadas en diferentes personas para reducir el
riesgo de error o de incumpiimientos de alo impacto
enla operacion.

Dimension de C

Lineas de Defensa

la
documentacen de losprocosos, ks como, procedimientos, manales,

No.

Referencia a Analisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno

Acusvdn 028 del 2022. ifico de funci

EVIDENCIA DEL CONTROL

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

Para el desarrollo de las actividades de control, Ia entidad considera la adecuada divisién de las funciones y
é dif | ode

instuctivos, guias, bl

delo
paricipanén dolorminadas acvidades

un manual de f. scuerdn 028

ciones y
I 2 Ia E.S.E Hospital

Umvslsnsm San Rafael de Tun;s

uci e iesg
incumplimientos de aito impacto en la operacion.

La oficina de controlintema realiza auditoria a los procesos de gestion presupuestal,juridica, laboratorio ,

Procedimientos, manuales establecidos en almera Manual Especifico de

gestion farmacia

Funcionando

Lineamiento 11

Seleccionar y Desarrolla controles generales
sobre Tl para apoyar la consecucin d los
objetivos .

11.1la ]

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al
requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Poltcas de
Operacidn/Procedimientos/instructivos u ofros desarrollos que den cuente de su

aplicacion

relevantes sobre las nfraestructuras tecnologicas;
los procesos 6n de la seguridad y sobre los
procesos de adaquisicien, desarroloy
mantenimiento de tecnologias.

Dimension

Resultado

Poliica de Gobiemo Digital
Poliica de Seguridad Digital

La inslitucion estab I sobre su i

¥ procesos asociados a la geston de la sequridad de la informacid

desarrollo y mantenimiento de tecnologias, mediante los siguientes mecanismos:
Se cuenta con e PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA
GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01 en el cual se
describen los objetvos, las metas y actividades a reaizar. Para la vigencia 2025
e elabora el progiama estrategico de fortaecimiento de la gestion de
tecnologias de la informacion y sus aciividades seran programadas para cada
vigencia. Se realiza la priorzacion de proyectos a ejecutar para la vigencia 2025
en el Manual estrategico de tecnologias de la informacion PETI

Se cuenta con la Malriz de Levantamiento de aciivos de la informacién que
inventario actualzado y dlasificado de actvos.

Controles de acceso fisico y logico al data center y centros de cableado, con

9.

incidentes y
Mantenimiento preventivo y correctivo de equipos

A demés s cuenta con el manual de interventoria ylo supervision, que fue
creado mediante resolucion 260 de 2014, En su numeral 4.1 descbe los|

No.

1

Referencia a Analisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno

PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA GESTION
DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01

EVIDENCIA DEL CONTROL

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DE
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION, cuyo bjto e cForlecer i Geston e Teanobogias d a

cion para asegurar & idad de la de salud, apoyando de manera
0ces0id=69808hI=S-PG-01 estratégica y oportuna los di i . através de la medids de
la informacion integridad y

S-F-46 Formato matriz levantamiento e activos de informacin,

Jainfor de-act

Para la vigencia 2025 se priorizan 5 proyectos de PETI y 9 proyectos que corresponen a la operacion del
proceso de TIC de a Enidad. Los proyecios d Tl prorizados se desarrolan de manera escalonada, en cada

vigencia, se reali parciales, o de ¥ dispy
en las dreas del Hospital, entre ofrs.

¥
de-informacion

i cuenta con 39 i d
computo y seguridad de la informacion.

que incluyen, PETI, equipos de

3

Se tiene inventaro smnahzadu  dasiicado delos activos de a entidad a ravés de la S-F-46 Formato matriz
6n, se realiza control d fisico al dat

S-M-03 MANUAL ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA ftenticacion biométrica y através de formato S-F-27 CONTROL.
INFORMACION PETI DE INGRESO DE PERSONAL AL DATACENTER Y CENTROS DE CABLEADO y se realiza mantenimiento

preventi i rdo a lo definido en el jento S-PR.
0cesoid=66388h1=S-M-03 PARA COMPUTO

«objet de la supenvisin o interventoriay. en el 1
la «oblgatoriedad de contar con supenvision o nterventon y en el numeral 9
plantea y

ocesoid=78138hl=s-pr-30.

ision de contratos de TIC.
TERCERA LINEA DE DEFENSA
Laofiina Ia ejecucion TIC, mediante
S-PR-30 Gestion de incidentes de seguridad de la informacion. informe POA | trimestre del znzs como resultado de este seguimiento , se observo que el subproceso cuenta
4 i i el indicador PETI» formuladc «Nimero de I periodo y que

corresponden al periodo de medicion segin lo planeado / Namero totalde proyectos planeados a ejecutar en
el periodon, sin embargo no se puede realizar anaiiis debido a que a periodicidad del indicador es semestral,

ds‘ 2022, 2 | unciones 3 Mantenimiento del control
empeos e a planta o prsonaldefa E S Hospl Universitaro San Rs!se\ de .
Tunja. .
5
[
7
8
0.2 Se han identiicado y T Dimension de C La ofcina de conrolintemo mediante a realizacion Ge auditora interas, verfica 1
situaciones especificas en donde no es posible Ia adecuada segregacidn de funciones y este se puede evidenciar en los informes
segregar adecuadaments las funciones (e} fala de | Lineas de Defensa de auditoria, mediante la vificacion nde 2
personal, presupuesto), con el in de definir }
aciividades de controlaltemaivas para cubiirlos. 5 4 Deficiencia de control mayor
riesgos identiicados. 2 (diserio y ejecucion)
7
8
0.3 El disefio de olros sistemas de gestion (bajo [ o Ta 1| seguimiento al plan operalivo anual para el primer timestre 'SEGUNDA LINEA DEFENSA: Se realiza seguimiento de planes de mejoramiento ,se revisa la s acciones de
i 12150), | Dimension Valores para  [activdades. mejora dellas 1SO
se inlregan de forma adecuada a la estructura de | Resultados 2 'R':F':":"f;Dj dEa"“LU"c‘o" PLANDE DESARROLLO 2024-2027 83N | 7ercerg lnea defensa:
control de la entidad. (CAF-13 Manual de calidad it Realiza I i I para el primer se observa lo siguiente:
SST-M-05 Manual de SST corazon ESTION TALENTO HUMANO: Eje 7 «Responsabilidad Socialy con la actividad «Implementar plan de accin
Dimension de Control Intemo GAM-01 Manual de Geston ambiental 3 de Seguridad y Salud en el Trabajo para el mantenimiento de la cericacion ISO 45001:2018», Implementar
n planes de mejora para el mantenimiento de la cericacion ISO 9001
Lineas de Defensa
5 INFORME DE EVALUACION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 «San Rafa, alma, viday 5| Defidencia de conrl (disefo o
6 wmb" ejecucion)
de el Plan de Desarrollo 2024-2027 *San Rafa
7 Ama, vlds y corazén” conforme a las metas e producto, para la vigencia 2024,
8

Evaluacion

Mantenimiento el control




5

S-PR-10 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO PARA
EQUIPOS DE COMPUTO

0cesoid=69608hI=8-PR-10

S-F-27 CONTROL DE INGRESO DE PERSONAL AL DATACENTER Y

CENTROS DE CABLEADO
6 *

4966

Informes de supervision a Contratos
7

asiform_seguimientoactvidad php?actvidadid=2222

1.2 Para los proveedores de tecnologia
selecciona y desarrolla actividades de control
intemnas sobre las actividades realizadas por el
proveedor de serviios

Dimension de Gestion con Valores para el
Resutado

Poliica de Gobiemo Digital
Polica de Seguridad Digital

La entidad mplementa actividades de contol para la seleccion, seguimiento y
supenvision de los proveedores de tecnologia, con el fin de asegurar que los
bienes y senicios contratados cumplan con los requerimientos técnicos,
normativos y de seguridad de la informacion institucional y de acuerdo a lo
establecido en el Manual de Interventoria ylo Supervision, adoptado mediante
Resolucién 376 de 2024, el cual establece

1

PRIVERA LINEA DE DEFENSA
'S-M-03 MANUAL ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA Deacuerdoa , ol supenvisor delas
INFORMACION PETI actividades por medio del I
i informacién.
00esoid=66388h1=5-M-03 Ala fecha Tl cuenta con 14 de acuerd en el PETI
'SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
Informes de supervision a Contratos Informe ce montoreo fiesgos
2
o soquimerizacivsat o Tact 0232 Dentro del riesgos de procesos corte a 30 de Diciembre no se materializo ninguno.
TERCERA LINEA DE DEFENSA
Resolucion 376 de 2024 Interno de q efectivos, le apunten al rlesgo.«
Posmywau de Intermupy que fecte la logica de la entidad por de fata de
hitpsifwww. » y cuenta con 3 controles. que fueron evaluados en el informe presentado por la oficina de
0de%202024 pdf

< T<[=[=]]

Mantenimiento el control

1.3 Se cuenta con matrices de roles y usuarios
siguiendo los principios de segregacion de
funciones.

[Dimension de Gestion con
Resultado

Poliica de Fortalecimiento Organizacionaly
Simpliicacion de Procesos.

La a Y os,
relaciona las poiticas de Tl determina la estructura y funciones del subproceso
de Tl e indicadores la seguimiento a la gestion, o cual se encuentra definido en el
'S--15 ~ Esquema de Gobiemo TI, S-V-19 — Manual de Roles de Seguridad y
Privacidad de Ia Informacion, S-M-18 - Manual de Perfies de Usuario del Sistema
de Informacidn Servinte Clinical Suite, $-M-20 Manual de Roles y perfies en el
directoro activo

S-M-15ESQUEMA GOBIERNO TI
1

Primera Linea de defensa:
El subproceso de Tl ha estructurado y formalizado la gestion de usuarios para los acoesos a los sistemas de

ocesoid=7106&hi=esquema

2

'S-M-19MANUAL DE ROLES DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA
INFORMACION

informacién, y definiendo funciones,
15 Exquema ce Gobieno T Define i estuctua dlsubproceso e ecnologia de miom\aubn roles,
funciones, refaciones jerérquicas y los mecanismos de seguimiento, lo cual permite una gestin aticulada )
controlada de las funciones 1. S-W-19 ~ Manual de Roles de Seguridad y Privacidad de la Informacién:
Especiica las funciones y responsabilidades asociadas a cada rol relacionado con fa gestion de a seguridad y|
privacidad de la informacién.

0cesoid=74178h1=S-M-19

S-M-18MANUAL DE PERFILES DE USUARIO DEL SISTEMA DE
INFORMACION SERVINTE CLINICAL SUITE

S-18 - Manual de Perfies de Usuario del Sistema de Informacion Senvinte Clnical Suite: Establece os|
perfies especificos por area funcional dentro del sistema cinico, asegurando que cada usuario accedal

la informacién
S-N-20 - Manual de Roles y Perfies en el Directorio Activo: Permite la gestion de accesos a recursos|
tecnologicos desde la infraestructura de red, permitiendo controles centralizados, trazabiidad y revocacion del
t refios.

Deficiencia de control (disefio o

114 Se cuenta con informacion de la 3a linea de
defensa, como evaluador independiente en refacion
con los controles implementados por el proveedor
de senicios, para asegurar que os riesgos
relacionados se mitigan.

Lineamiento 12
Despliegue de politicas y procedimientos
(Establece responsabilidades sobre la

|Adopta medidas correctivas; Revisa las
politicas y procedimientos).

12.1 Se evalia la actualizacion de procesos,

procedimientos, polfticas de operacion, nstructivos,

manuales u ofras herramientas para garantizar la
del

[Dimension Control Inferno

Tercera Linea de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Dimension de Gestion con Valores para el
Resultado

La poitca de geston de riesgos integral,aprobada mediante e acuerdo No. 007
de 2024), en su Articulo quinto «Responsable, El monitoreo y revision de la
gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de “Control Inero’,
que se desarrolia con el MECI a través de un esquema de asignacion de
responsabiidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se
requiere, cumplir con cada una de las instancias que particpan en la definicién y
ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de controly de gestion del
riesgol.. o, para la primera linea de defensa tiene 7, la segunda linea 16
responsabiidades y l tercera linea 9. A continuacién se mencionan algunas de

Tercera inea de defensa: «Evaluar de manera independiente y objetiva los
controles de 2* linea de defensa para asegurar su efectiidady, «Evaluar los
controles de 12 inea de uefensa duenose encuentren cubiertos o

¥ Revisar la efectividad
de los controles, planes de mepra y activdades de monitoreo vinculadas a
resgosdea nstucn para evtar i matrilzacin d estos» Reaizt nformes

de riesgo acorde a k
ol manuals «Blovar aetas a  nea estatégia n matera de convoes y resgos

Explicacion de como la Entidad evidencia que est dando respuesta al
requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Poliicas de
Operacion/Procedimientos/insiructivos u otros desarrollos que den cuente de su
apiia

La entidad para a validacién y oportuna actualizacion de los documentos cuenta

con:
CA-M-00 «Norma fundamental.»
CA-PR-06 Control de d tos V10

de control.

Poltca de y
Simpliicacion de Procesos.

CA-PR-08 Control de registros V05

Referencia a Analisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno

CA-M-00 «Norma fundamental.»
Oeratividad v estado de los documentos en Software Daruma.

3 o ejecucion)
e o Io anterior se encuent las politicas .
OSTHIENS 18 TERCERA LINEA DE DEFENSA
La entidad no cuenta con matrices y roles y de funciones
S-M-20 Manual de Roles y perfies en el directorio activo
4
8solicitudid=1426
5
7
TERCERA LINEA DE DEFENSA
1 |Informe seguimiento a riesgos de Geston y fiscal Il Semestre La oficina de control intemo realiza seguimiento cuatrimestral resgos scof
2 [Informe_sequimiento sicof y sartait ) pérdida de recursos e imagén fa alt for
3 enlos por p del proceso en un
3 tercero.
5 ) y por uso indebido de la informacién para obtener un
beneficio partculr.
8 disciplinarias y detrimentro patrimonial por ataques
7 cmemelms que modifiquen a informacion guardada para obtener un beneficio particular.
l cual realiza implementaciin de los controles
Mantenimiento del control
8

EVIDENCIA DEL CONTROL

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

PRIMERA Y SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
La primera linea diligencia el formato OADS-F-36«FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL

GESTION DE RIESGOS

\demas presents e manera mensual el informe: Operatividad y estado de documentos en Software

Darumab cortespondient a rimer rimestre dol 2025 e el que mugsta Ios procesos que

Evaluacién




IS UOUIIEIUS VRIS 0 UESAaN A0S,
presentan actas de reunion, de las mesas de trabajo realizadas en los siguietes

meses con los procesos y relacionados en excel

TERCERA LINEA DE DEFENSA

Informes de auditoria realizadas por controlintemo durante el primer semestre de 2025
Iforme e fesgos de geten I semeste do 2024

enla entrega del informe de monitoreo del segundo semestre realizado
porla segunda linea, lo cual afect el cumplimiento en el seguimiento realizado por la tercera linea
de defensa de acuerdo a lo establecido en el Programa de gestion del riesgo OADS-PG-02

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

2.2 El diserio de controles se evalla frente a la
gestion del iesgo

Todas las Dimensiones de MIPG

En el acuerdo 007 el 2024, por el cual se adopta la polica de Gestion ntegral
de la empresa social del estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su
articulo 5 define:

‘Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y procesos de gestion del
riesgo de la primera linea de defensa sean apropiados y funcionen
correctamente",a tercera linea «Evaluar los controles de la primera linea de
cubiertos por la 2

defensa g
linea defensa.

Adicionaimente en el programa de gestion el riesgo cédigo OADS-PG-02, en el
capitulo de as etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y revisar los riesgos,
desde cada una de las i , se menciona, Segunda
linea de defensa: Encargada de asegurar el adecuado disefo de los controles
parala migain d s risgos stableccospor b priner nea de nefensa ysu
icabild
igacion del isgo, dterminando la recomencdaciones y seguimiento para el
fortalecimiento de los mismos a fin de evitar que se materilien. Reaiiza informe
de seguimiento y monitoreo tomando como base el formato OADS-F-36 y
soportes cargados en la ruta dispuesta para el cargue de informacion respectiva
Para tal fin se utiiza el formato OADS-F-41 Matrz de monitoreo de riesgos.”

Informe de monit on y fiscales desde la
sequnda linea de defensa a core de 31 de dcembre del 2024,

(OADS-F41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales

Primea nea de dfersa Reaza Gague de evidencas corespondees 05 cones defndosy o oo
OADSF- la segunda y la

tercera linea de defensa.

Segunda linea de defensa: Realza toreo de gest alas

de ris ORDSPO.02, iz omelo OADSF-41 y consoiida
informacién e nfome el cul s presentado a {odas s nea de defensa, para e i semeste sereaizo
informe de Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y iscales desde la segunda linea de defensa a

Informe de monitoreo mapa de riesgos de sequridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de de riesgos de seguridad de &

desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de
resgos de comupeion opacidad, faude y sobomo deltercer cualrimesire del 2024 y primer cualrmeste del
2025 desde la segunda I , Informe de de SARL

3

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcidn opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de
defensa

|OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer
cuatrimestre 2025

‘semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa

Tercera linea de defensa: Realiza seguimiento a a primera y segunda inea de defensa.

evaluando de manera independiente y objetiva os controles de la segunda linea con el fin de asequrar que
estos sean efectivos, le apunten alriesgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva, adicionalmente
oo resultado de fa evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos la ofcina de controlintemo_ presenta

(OADS-F41 Matiz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFTIPADM
sequndo semestre 2024

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
2024 desde la segunda linea de defensa
4

mejora sobre la identi de acuerdo ala ipologia asi
oo a definicén y 2plicacién de controles, que permitan miigar o reducr los iesgos.

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y

'soborno del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa

>

2024 desde la tercer linea de defensa
Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la informacion
sequndo semestre 2024 desde la tercer linea de defensa

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del

Mantenimiento el control

12.3 Monitoreo a los riesgos acorde con la politica
de administracion de riesgo establecida para la
entidad

[Dimension de Direccionamiento Estrategico
y Planeacion

Poliica de Planeacion Institucional

En el acuerdo 007 el 2024, por el cual se adopta la polica de Gestion ntegral
de la empresa social del estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su
articulo 5 define:

‘Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y procesos de gestion del
riesgo de la primera linea de defensa sean apropiados y funcionen
conectanente,l tercera e «Evalarloscorioles de  prmera nea de
cubiertos por la 2

lnea defensa.

Adicionaimente en el programa de gestion el riesgo codigo OADS-PG-02, en el
capittlo de las etapas estratégicas, en la etapa de Moniorear y revisar los riesgos
desde cada una de las i , se menciona, los tipos,
responsables, frecuencias  informacién para a monitorizacién y revision de los
riesgos identiicados, analzados, evaluados y tratados, con el fin de mejorar el
disefio, la implementacion y

los restitados de los procesos insttucionales "

Informe de monit pa d de gestion y fiscales desde la
segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

(OADS-F41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales

Primera linea de defensa: Realiza cargue d¢ os controles definid
OADSF-36 d como b

tercera linea de defensa.

y el formato
la segunda y la

Segunda inea de defensa: Realza g toreo de gest alas

Informe de moritoreo mapa de riesgos de sequridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

ORDSPO.02, iz omelo OADSF-41 y consoiida
informacién en nforme el cales presenbedo atodes s nea e defensa, pra e primer semeste s reazo
informe de fome de monore mapa d iesgos de gestn  icals desde a sequnda nea de dfensa a
corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de de seguridad de la info

Informe de monitoreo mapa de riesgos de cormupcion opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de
defensa

|OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer
cuatrimestre 2025

desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de
riesgos de cormupcién opacidad, fraude y sobomo del primer cuatrimesire del 2025 desde la segunda linea de
defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFTIPADM del segundo semesire del 2025 desde la segunda
linea de defensa.

Tercera linea de defensa: Reaiiza seguiiento a a primera y segunda inea de defensa.

2024 desde la sequnda linea de defensa

(OADS-F-41 Matiz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFTIPADM
sequndo semestre 2024

Infrme de monitoreo mapa de SARLAFTIPADM del ssgundo semesb el 5105 522N efectivos, e apunten a iesgo y etén funcionando en forma oportuna y efeciia, adiconalemente

evaluando de manera bietva los controles de la segunda finea con el fin de asegqurar que

com resutado dea evaluaon  sequinento aa eston d iesgos i ofna de ontol o presenta
mejora sobre fa id gos de acuerdo a la tipologia asi
oo a definicion y aplicacién de controles, que permitan mmgaro reducir los riesgos. Se da cumplimiento a o
establecido en la Polfica inegral de gestion del iesgo.

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcidn opacidad, fraude y

'sobomo del primer cuatrimesire del 2025 desde la tercera linea de defensa/

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del

2025 desde la tercer linea de defensa
6

Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la informacion
sequndo semestre 2024 desde la tercera inea de defensa

Mantenimiento el control

12.4 Verificacion de que los responsables estén
ejecutando los controles tal como han sido
disenados.

[Dimension Control Inferno

Segunda Linea de Defensa

En el acuerdo 007 el 2024, por el cual se adopta la polica de Gestion ntegral
de la empresa social del estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su
articulo 5 define:

‘Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y procesos de gestion del
riesgo de la primera linea de defensa sean apropiados y funcionen
correctamente",a tercera linea «Evaluar los controles de la primera linea de
cubiertos por la 2

defensa g
linea defensa.

Adicionaimente en el programa de gestion el resgo codigo OADS-PG-02, en el
capitulo de as etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y revisar los riesgos,
desde cada una de las i , se menciona, los tipos,
responsables, frecuencias  informacién para a monitorzacién y revision de los
riesgos identiicados, analzados, evaluados y tratados, con el fin de mejorar el
disefio, la implementacion y

Ios restitados de los procesos insttucionales”

Informe de monit on y fiscales desde la
sequnda linea de defensa a core de 31 de dcembre del 2024,

(OADS-F41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales

Jofinic

Primera linea de defensa: Realiza cargue d Tos controk y el formato
OADSF-

la segunda y la

tercera linea de defensa.

Segundalinea de defensa: Realza toreo de gest alas

de ris ORDSPO.02, iz omelo OADSF-41 y consoiida
informacién e nfome el cul s presentado a {odas s nea de defensa, para e i semeste se reaizo
informe de fome de monoreo mapa d iesgos de gestn  icals desde a sequnda nea de dfensa a
corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de gos de seguridad de

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024,

desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de
riesgos de cormupcién opacidad, fraude y sobomo del primer cuatrimesire del 2025 desde la segunda linea de
defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFTIPADM del segundo semesire del 2025 desde la segunda
linea de defensa.

Tercera inea de defensa: Realiza seguimiento a a primera y segunda inea de defensa.

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcidn opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de
defensa

|OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer
cuatrimestre 2025

evaluando de manera independiente y objetiva os controles de la segunda linea con el fin de asegurar que
estos sean efectivos, le apunten alresgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva, adicionalemente
oo resultado de fa evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos la ofcina de controlintemo_ presenta

de mejora sobre Ia identi de acuerdo a la ipologia asi
oo a definicén y aplicacién de controles, que permitan miigar o reducr los iesgos. Se da cumpimiento a lo

establecido en la Polfica inegral de gestion del iesgo.

Mantenimiento el control




Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del sequndo semestre del
2024 desde la segunda linea de defensa

(OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFTIPADM
sequndo semestre 2024

Informe de moritoreo mapa de riesgos de corrupcidn opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del sequndo semestre del
2025 desde la tercer linea de defensa

Informe de seguimiento riesgos de geston y seguridad de la informacion
sequndo semestre 2024 desde la tercera inea de defensa

125 Se evalia la adecuacion de los controles a las
especificidades de cada proceso, considerando
cambios en regulaciones, estructuras intemas u
otros aspectos que determinen cambios en su
diserio.

[Dimension Control Infermo

Lineas de Defensa

En el acuerdo 007 del 2024, por el cual se adopta la politica de Gestion integral

de la empresa social del estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su

articulo 5 define:
‘Segundalinea de defensa:" Sugeri las acciones de mejora a que haya a lugar

posteror al anaiss, valoracion, evaluacién o tratamiento del riesgo; Revisar que

Ios controles y procesos de gestion del iesgo de la primera linea de defensa
sean apropiados y funcionen correctamente", a tercera linea «Evaluar los
controles de la primera inea de defensa que no se encueniren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2 linea defensa.

Adicionaimente en el programa de gestion el riesgo codigo OADS-PG-02, en el
capitulo de as etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y revisar los riesgos,

desde cada una de las i

responsables, frecuencias  informacién para a monitorizacién y revision de los
riesgos identiicados, analzados, evaluados y tratados, con el fin de mejorar el
disefio, la implementacion y

Ios restitados de los procesos insttucionales”

Informe de monit de riesgos de gestion y fiscales desde
sequnda inea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024.

(OADS-F-41 Matiz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y fiscales

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024,

Primera linea de defensa: Realiza cargue d Tos controles definidos y el formato
ADS-F- la segunda y la

tercera linea de defensa.

Segunda linea de defensa: Realiza toreo de gesti alas

se menciona, Ios tpos,

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcidn opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de
defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS Primer
cuatrimestre 2025

de ris ORDSPO.02, iz omalo OADSF-41 y consoiida
informacion e nfome el cul s presentado a {odas s nea de defensa, para e i semeste se reaizo
inforede fome de monore mapa d iesgos de gestn  icals desde a sequnda nea de dfensa a
corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de gos de seguridad de |
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, Informe de monitoreo mapa de
riesgos de cormupcién opacidad, fraude y sobomo del primer cuatrimesire del 2025 desde la segunda linea de
defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFTIPADM del segundo semesire del 2025 desde la segunda
linea de defensa.

Tercera inea de defensa: Realiza seguimiento a a primera y segunda inea de defensa.
evaiando de maneraindependint y ojtaoscariresdefa segunda s con ln e asequrarque

Informe de de SARLAFT/PADI

fectivos, le apunten al iesgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva, adicionalemente

semestre del

ltado de la evaluacion ala gestion de riesgos la ofcina de controlintemo_ presenta

2024 desde la ssgunda linea de defnsa
4

OADS-F-41 Mariz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
'sequndo semesire 2024

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y
sobomo del primer cuatrimestre del 2025 desde la tercera linea de defensa

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del sequndo semestre del
2025 desde la tercer linea de defensa

Informe de seguimiento riesgos de gestion y sequridad de la informacion
sequndo semestre 2024 desde la tercera inea de defensa

de mejora sobre la identi de acuerdo ala ipologia asi
oo a definicén y aplicacién de controles, que permitan miigar o reducr los iesgos. Se da cumpimiento a lo
establecido en la Polfica inegral de gestion del iesgo.

Mantenimiento el control
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INFORMACION Y COI

ICACION

Se requiere que todos los servidores de la entidad reciban un claro mensaje de la Alta Direccion sobre las responsabilidades de control. Deben comprender su funcion frente al Sistema de Control Interno.

requisitos de informacion; Capta fuentes de
datos internas y externas; Procesa datos
relevantes y los transforma en informacion).

131 La entidad ha disefiado sistemas de i

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA

Dimension de

para capturar y procesar datos y transformarlos en|
informacion para alcanzar los requerimientos de
informacién definidos.

Explicacién de cémo la Entidad evidencia que esta dando
respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den
cuente de su aplicacion

La entidad tiene el MANUAL ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE
TECNOLOGIAS DE LAINFORMACION $-PG-01

La Entidad cuenta con sistemas de informacin como:

1. Servinte, clinical suite.

2. Amera

3. Orfeo,

4. Enterprise Imaging

5. Mesa de servicios GLPI

6. Sistema de Informacién para Mantenimiento HRCATCH
7. Sicof ERP

8.3CX

Presente

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Anlisis y vel ciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno

PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA GESTION
DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01

https://sgi.almeraim.

procesoid=69808&hl=8-PG-01

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
El subproceso de tecnologias de la informacién desarrolla PROGRAMA ESTRATEGICO DE
FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION, cuyo objetivo es «Fortalecer
la Gestion de jas de la on para asegurar la de la prestacion de servicios de salud,
apoyando de manera estratégica y oportuna los diferentes servicios ofrecidos, a través de la implementacion de
medidas de seguridad de la informacion que garanticen su iali integridad y dis ilidad.».

El subproceso de Tl cuenta con 39 indicadores de seguimiento a PETI, equipos de computo y seguridad de la

~

CICLO DE VIDA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION HUSRT S-M-16

https://sgi.almeraim.

procesoid=71078&hl=8-M-16

que permiten monitorear el avance de los proyectos, la gestion de los activos tecnolagicos, el
desemperio del sistema de seguridad de la ion y la cobertura ir ional de los servicios i
Los proyectos de Tl priorizados en el PETI para la vigencia se desarrollan de manera escalonada, en cada
vigencia se realizan actividades parciales, lo cual depende del flujo de recursos y disponibilidad de intervencion
en las areas del Hospital, entre otros.

Para la vigencia 2025 se priorizan 5 proyectos de PETIy 9 proyectos que corresponden a la operacion del
proceso de TIC de la Entidad.

©

~

S-M-03 MANUAL ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION PETI

https://sgi.almeraim.

El porcentaje de del indicador 1512 PETI fue del 100%
Se realiza seguimiento a los planes estratégicos:
PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30 de junio de 2025 con

procesoid=6638&hl=S-M-03

$S-PR-30 Gestién de incidentes de seguridad de la informacion.
https://sgi.almeraim. i i

procesoid=7813&hl=s-pr-30

del 100%.

PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (PETI) con corte a 30 de junio de 2025 con
cumplimiento del 100% .

PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30
de Junio de 2025 con limiento del 100% .

Se realizan las acciones de mejora de acuerdo al Plan de Accion generado segn Informe Hallazgo realizado
por la oficina de Control Interno con cumplimiento del 100% de las actividades.

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina de control interno realiza trimestralmente seguimiento al plan operativo anual de inversiones y sus
resultados son socializados en el comité institucional de control interno, ademas de forma trimestral la oficina de
control inteno efectda seguimiento al Plan Operativo Anual del primer  trimestre de 2025,, sin embargo de
acuerdo con el plan de actividades de los indi asociados al estos tienen periodi de
evaluacion semestral y al momento de realizar este informe , no se ha evaluado estos indicadores..

Asi mismo se realizé al plan de liento a los TICy i y medios.
en la cual se identifico la ejecucion de acciones tendientes a minimizar las fallas en la captura de informacion
primaria, de otra parte, respecto a la falta de oportunidad en las respuestas a solicitudes realizadas mediante
mesa de servicios GLPI. para lo cual el referente del subproceso, presento el documento S-M-10 «Manual de
mesa de Servicios GLPI», actualizado y en el cual se definen tiempos de acuerdo al tipo de categorias de la
solicitud

Funcionando

Este componente verifica que las politicas, directrices y mecanismos de consecucion, captura, procesamiento y generacion de datos dentro y en el entono de cada entidad, satisfagan la necesidad de divulgar los resultados, de mostrar mejoras en la gestion administrativa y procurar que la informacion y la comunicacion de la entidad y de cada proceso
especificas de los grupos de valor y grupos de interés.

Evaluacion

Deficiencia de
control
(disefio o
ejecucion)




13.2 La entidad cuenta con el inventario de

relevante (interno/externa) y cuenta con un mecanismo|
que permita su actualizacion.

Dimension de y

Politica de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica

Para efectuar y actualizar el inventario de informacion relevante la entidad
cuenta con: Resolucion 537 de 2024 «Por medio de la cual se adopta el
inventario de activos de informacién en la ESE Hospital Universitario San
Rafael de Tunja, conforme a la Ley estatutaria 1712 de 2014», el
imig ( i ion y Eti de Activos de
PR-24 y el «Manual ParaelL i
Activos de Informacion» S-M-12 y Formato matriz levantamiento activos de
informacion S-F-46 y el esquema de publicacion de informacion para
extemnos.

Resolucion 537 de 2024
htps://www.hospif ja.goy /o C3%B3n%
20537% 20del% 2025% 20de % 20Nov% 202024.pdf

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

La entidad cuenta con un inventario estructurado y actualizado de informacion relevante (tanto interna como
externa), lo cual permite identificar, clasificar y gestionar los activos de informacion institucionales de manera
organizada, conforme a los principios de transparencia, acceso a la informacion publica y seguridad de la

S-F-46 ACTIVOS DE INFORMACION
https:/www. i 9o\
; o N

activos-de-informacion

Resolucién 537 de 2024 Por medio de la cual y se adopta el Inventario de Activos de Informacién conforme a
la Ley estatutaria 1712 de 2014

Se actualiza la matriz de Activos de Informacion S-F-46 para la vigencia 2025 y el

S-F- 37 ESQUEMA DE PUBLICACION DE INFORMACION actualizado para la vigencia 2025 que se encuentran

S-F- 37 ESQUEMA DE PUBLICACION DE INFORMACION
https:/A i 9o\ php?id=3618&seccion
Jaei 4
q
publicacion-de-la-informacion

la pagina web del hospital.

Se cuenta con S-PR-24 para Inventario, clasificacion y etiquetado de activos de informacion, que establece las
responsabilidades, criterios y periodicidad de revision del inventario institucional, asi como el Manual
metodoldgico S-M-12 que detalla la técnica y enfoque para el levantamiento estructurado de activos y se aplica

S-PR-24 INVENTARIO CLASIFICACION Y ETIQUETADO DE ACTIVOS
DE INFORMACION

https://sgi.almeraim.

procesoid=6959&hl=8-PR-24

S-M-12MANUAL METODOLOGICO PARA EL LEVANTAMIENTO
ACTIVOS DE INFORMACION

| formato S-F-46 Matriz de levantamiento de activos de informacion, que permite registrar, clasificar y
actualizar cada activo segun criterios como tipo, criticidad, confidencialidad y propietario.

El Esquema de publicacion de informacion para externos: Define qué informacion se hace publica, bajo qué
formato y con qué frecuencia, cumpliendo con la Ley 1712y los lineamientos del Manual de Gobierno Digital.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina de control interno efectud seguimiento al plan de mejoramiento resultado de la auditoria al
subproceso de sistemas. Como resultado de este seguimiento se verifican las acciones realizadas por el

https://sgi.almeraim.

procesoid=70998&hl=8-M-12

con el propdsito de minimizar o reducir a cero las fallas en la captura de informacién primaria,
esta accion esta en seguimiento a su efectividad; en cuanto la accion referente a la inoportunidad en respecto
aalgunas de las solicitudes realizadas mediante mesa de trabajo GLP, el sub proceso actualizo el documento
«manual mesa de servicios GLPl» S-M-10

Dentro del mismo plan de se realiza

al grado de respectoala

de en la pagina WEB
Asi mismo la oficina de control interno efectta seguimiento al plan operativo anual, y para el seguimiento
correspondiente | primer trimestre, no se evaluaron los indicadores debido a que tienen periodicidad semestral

Deficiencia de
control
(disefio o
ejecucion)

13.3 La entidad considera un ambito amplio de fuentes|
de datos (intemas y extemas), para la captura y|
procesamiento posterior de informacion clave para la
consecucion de metas y objetivos.

Dimension de Informacion y comunicacion

Politica de T

La entidad cuenta con el Plan de Gerencia de la Informacién S-M-17 dentro
de los cuales se identifica el ciclo de la informacion, componentes

ia y Acceso a la
Publica

fuentes de datos necesarios para la captura y procesamiento
de la informacion, seguridad de la informacion entre otros aspectos, incluye
Sistemas de informacion, Reportes de gestion, indicadores de calidad,
PAMEC y auditorias internas.

S-M-17PLAN DE GERENCIA DE LA INFORMACION

https://sgi.almeraim.

procesoid=74128hl=8-M-17

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

Se elabora el Plan de Gerencia de la Informacion, que articula las fuentes internas y externas utilizadas por la
entidad para capturar, procesar y almacenar informacion para la toma de decisiones, incluye fuentes de
informacion internas, que se encuentran en los sistemas de informacion y se contempla estrategias para

~|o|alale|n

garantizar la integridad y dela

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA

se presenta Informe de seguimiento al cumplimiento de la ejecucion de los Planes Institucionales y Estratégicos
conforme a lo establecido en el Decreto 612 de 2018 a corte 30 de septiembre de 2024.en este informe se
describe el Plan Estratégico de Tecnologias de la informacion PETI, y que incluyé para el periodo evaluado la
ejecucion de cinco (5) actividades estratégicas, esenciales para fortalecer el Plan, las cuales presentarom
ejecucion del 100%

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina de control interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento producto de la auditoria al subproceso
de TIC, mediante la cual se identifico, que se presenta reporte mensual de las fallas en la captura de
informacion primaria las cuales son enviadas al proceso responsable, para tomar las medidas pertinentes para
tener informacién precisa y de calidad en el aplicativo SERVINTE. . y falta de oportunidad en las respuestas a
solicitudes realizadas mediante mesa de servicios GLPI.

‘Ademés la oficina de control interno llevo a cabo seguimiento al plan de mejoramiento, generado como
resultado de auditoria realizada por revisoria fiscal, en este plan se requirié que se adelantaran acciones con el
fin de «Crear Directorio de contactos apropiados con las autoridades pertinentes y/o grupos de interés especial,
para reporte de incidentes de seguridad de la informaciony. Ala cual se le realizo seguimiento a la efectividad y
se procedio a su cierre definitivo se encuentra en seguimiento a su efectividad.

Se realiza seguimiento al informe de riesgos de acuerdo con el cronograma establecido en el programa de
gestion del riesgo.

Deficiencia de
control
(disefio o
ejecucion)

134 La entidad ha

e
actividades de control sobre la integridad,
confidencialidad y disponibilidad de los datos e|
informacion definidos como relevantes.

Dimension de y

Dentro de los elementos que componen la estructura de la Politica de
Gobierno Digital, se encuentran los «habilitadores», y uno de ellos

Politica de Ti
Publica

ia y Acceso a la

a «Seguridad y privacidad de la informacion». Para cumplir con
este habilitador la institucion cuenta con los siguientes

Matriz De Riesgo Sistema De Gestion De La Seguridad De La Informacion
https:/isgi.almeraim. i ? i

unja

g

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
Se han implementado actividades de control orientadas a garantizar los principios de confidencialidad,
integridad y ilidad (CID) de lai 6n conforme a lo establecido en su Manual de Politicas de

MANUAL DE POLITICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION S-M-02,
PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION S-M-08, los
Procedimientos CONTROL DE CAMBIOS DE ACTUALIZACION DE
SISTEMAS DE INFORMACION S-PR-28, GESTION DE USUARIOS PARA
EL ACCESO A SISTEMAS DE INFORMACION Y/O PLATAFORMAS
INSTITUCIONALES S-PR-13 y los formatos S-F-52 FORMATO DE
ACTUALIZACION SERVINTE CLINICAL SUITE», S-F-53 CONTROL DE
CAMBIOS DE ACTUALIZACION SISTEMA DE INFORMACION. S-F-39

SEGUIMIENTO PLANES ESTRATEGICOS DECRETO 612 de 2018

Seguridad de la (S-M-02) y su alineacion con la norma ISO/IEC 27001, Entre las acciones
implementadas se destacan:

Clasificacion y de activos de mediante el S-PR-24 y el formato S-F-46,
lo cual permite identificar los activos criticos y aplicar controles diferenciados segun su nivel de riesgo y

Controles de acceso fisico y logico al datacenter y centros de cableado, mediante autenticacion biométrica,
monitoreo y registro de ingresos (formato S-F-27), protegiendo los equipos que almacenan y procesan la

~|o|a|sleln

Gestion de usuarios v accesos reaulada mediante el procedimiento S-PR-13. aue establece el ciclo de vida de




Lineamiento 1.

‘Comunicacién Interna (Se comunica con el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno o su|
equivalente; Facilita lineas de comunicacion en

todos los niveles; Selecciona el método de
comunicacién pertinente).

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL

REQUERIMIENTO

SOLICITUD DE CREACION DE USUARIOS.C-F-43.
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION.

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al
requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den cuente
de su aplicacion

Presente

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno

las cuentas de usuario, roles y permisos, asi como la trazabilidad de su creacion, modificacion y eliminacion.
Acuerdo de confidencialidad (C-F-43) firmado por funcionarios y terceros con acceso a informacion sensible,
como parte del control contractual y ético sobre el tratamiento de datos.
Control de cambios en sistemas de informacion, segtin el procedimiento S-PR-28, que asegura que las

ificacic a 0 se realicen con ion, pruebas y respaldo previo.
Gestion de incidentes de seguridad de la informacion mediante el procedimiento S-PR-30, que permite detectar,
analizar y responder a eventos que afecten la seguridad de los datos, incluyendo registros de evidencia y
medidas correctivas.
Estas actividades, conel alos planes
PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30 de Junio de 2025 con
cumplimiento del 100% .
PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (PETI) con corte a 30 de Junio de 2025 con
cumplimiento del 100% .
PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30
de Junio de 2025 con cumplimiento del 100% .
Se realizan las acciones de mejora de acuerdo al Plan de Accion generado segin Informe Hallazgo realizado
por la oficina de Control Interno con cumplimiento del 100% de las actividades.
TERCERA LINEA DE DEFENSA
La oficina de control interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento producto de la auditoria al subproceso
de TIC, mediante la cual se identifico, que se presenta reporte mensual de las fallas en la captura de
informacion primaria las cuales son enviadas al proceso responsable, para tomar las medidas pertinentes para
tener informacion precisa y de calidad en el aplicativo SERVINTE .
‘Ademés la oficina de control interno llevo a cabo seguimiento al plan de mejoramiento, generado como
resultado de auditoria realizada por revisoria fiscal, en este plan se requirié que se adelantaran acciones con el
fin de «Crear Directorio de contactos apropiados con las autoridades pertinentes y/o grupos de interés especial,
para reporte de incidentes de seguridad de la informaciony. Ala cual se le realizo seguimiento a la efectividad y
se procedio a su cierre definitivo se encuentra en seguimiento a su efectividad.
Se realiza seguimiento al informe de riesgos de acuerdo con el cronograma establecido en el programa de
gestion del riesg

EVIDENCIA DEL CONTROL

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

Funcionando

Mantenimient
o del control

Evaluacion

14.1 Para la comunicacion interna la Alta Direccion tiene | Dimension de Informacion y comunicacion "Dimension de Informacion y comunicacion 1 |Informe de actividades plan de mejoramiento PRIMERA LINEA
mecanismos que permitan dar a conocer los objetivos y “La institucién cuenta con un Plan Estratégico de Comunicaciones 2 | Mesa de servicios GLPI el sub proceso de comunicaciones y medios, para subsanar hallazgos identificados, se presentd el documento
metas estratégicas, de manera tal que todo el personal (PECOS). En el numeral 12.3, correspondiente a la Comunicacion Interna, " CO-PG-01 «Plan Estratégico de Comunicaciones». En su numeral 12.3, correspondiente a la Comunicacién
entiende su papel en su consecucion. (Considera los se describen las herramientas disponibles y sus respectivas funciones 3 |CO-PR- 01Comunicados Internos Interna, se describen las herramientas disponibles y sus funciones dentro del Hospital Universitario San Rafael
canales més apropiados y evalla su efectividad). dentro del Hospital Universitario San Rafael de Tunja, orientadas a informar 4 |CO-F-17 Solicitud de Apoyo en Comunicaciones de Tunja, orientadas a mantener informado al personal sobre las metas estratégicas y demés informacion
al personal sobre las metas estratégicas y demas informacién relevante 5 |CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PEC|elevante para la organizacion
para la organizacion. s Entre los canales de comunicacion interna se incluyen:
Correo electronico,Circulares y comunicados, Boletin institucional, Carteleras, Fondo de escritorio, Productos
Adicionalmente, se implementd una estrategia de difusion enfocada en el 7 i Pantalla digital ubicada en el hall principal
proceso de acreditacion, la cual incluye consejos informativos, audios e Asimismo, se cuenta con el procedimiento CO-PR-01 «Comunicados Intemos», el cual detalla el paso a paso
iméagenes disefiadas para fortalecer el lenguaje institucional asociado a la para la divulgacion de informacion y la gestion de comunicaciones internas.
acreditacion. Las solicitudes con e on se tramitan a través de la plataforma GLPI
i (mesa de servicios) y mediante el formato CO-F-17 «Solicitud de Apoyo en Comunicaciones», disponible desde
0 el primer trimestre del afio. Mantenimient
i 0 del control
0 TERCERA LINEA DEFENSA
0 La Oficina de Control Interno realiza al plan de mej¢ i iente al de
ccomunicaciones, en el cual se presentan evidencias que respaldan la ejecucion de las acciones establecidas.
8
Como parte de este seguimiento, se verific la implementacion de la plataforma GLPI (mesa de servicios) como
(nico medio oficial para la gestion de solicitudes dirigidas al area de Comunicaciones y Medios. El proceso
incluyo la presentacion de los formatos CO-F-17 «Solicitud de Apoyo en Comunicaciones», debidamente
diligenciados, asi como capturas de pantalla que evidencian las solicitudes realizadas a través de GLPI.
142 La entidad cuenta con politicas de operacion|Dimension de Informacion y comunicacion 1 |Plan de mej de
: con la on de la 2 |POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 "PRIMERA LINEA DE DEFENSA
(niveles de autoridad y responsabilldad) 3 El subproceso de comunicaciones y medios efectua las acciones definidas en el plan de mejoramiento, y en ese
n sentido actualizo el documento POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01,
s TERCERA LiNEA DE DEFENSA
Se cuenta con la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO- 6 La Oficina de Control Interno realiza a las acciones en el plan de mej¢ iento del
Axi ; N Mantenimient
01, donde se aclara el rol del gerente como maxima autoridad y vocero 7 subproceso de Comunicaciones. Como parte de las evidencias presentadas para subsanar la necesidad de o del control

oficial de la institucion

contar con un plan de comunicaciones —segun lo establecido en la Politica de Operacion de Comunicaciones—
se elaboro el documento CO-PG-01 «Plan Estratégico de Comunicaciones.

En el numeral 12.6: Plan de Comunicaciones, se describen los niveles jerarquicos involucrados y la forma en
que se comunicara la informacion a los diferentes publicos objetivo.




14.3 La entidad cuenta con canales de i Dimension de iony 1 Informe apertura buzones cliente interno
internos para la denuncia anénima o confidencial de| 2 informe linea "
posibles situaciones iregulares y se cuenta con| " . . . Segunda linea defensa
. y . La entidad cuenta con el buzon de cliente interno, mediante el cual los 3
mecanismos especicos para su manelo, de manera tl empleados de la institucion presentan las quejas o denuncias de manera
que generen la confianza para utlizarlos. - o”n e e o cuema”m i d‘i‘m i R s 4 la oficina Juridica aporta «NFORME LINEA ANTICORRUPCION» con periodicidad mensual el cual se presenta
iy : procedimento Resp 5 ante la suberencia administraiva y financiera y el oficial de cumplimiento SICOF, en este informe se capturan
cual, tiene como objetivo Implementar las directrices que permitan dar Jas quejas que se reciben por medio del correo i . " jagov.co, que fiene
trémite a las peticiones y denuncias que ingresan por distintos canales de 6 como 2 1a lider de Ia oficina juridica. '
comunicacion a la institucion de acuerdo a la normatividad legal. 7 L ;
La entidda cuenta con los siguientes canales de comunicacion: presencial TERCERA LINEA DE DEFENSA Deficiencia de
(oficina de siau), via telefénica 7405030, via correo electronico ; N : . . control
o o . ia.qoV.CO'S La oficina de control interno realiza seguimiento al informe semestral de PQRSD respecto a las denuncias (disefioo
- . . N presentadas por linea telefonica de SIAU, asi mismo se lleva a cabo seguimiento al informe «apertura a ©
el.gov.co), canal escrito (buzén de sugerencia), formulario electronico . N s : y ejecucion)
(pégina web) buzones de cliente interno», el cual tiene periodicidad semestral es y toma las denuncias que se reportan via
Lpa g"" (dad genero un nuevo canal para atender las denuncias por pagina web, y correo electronico, y asi mismo se efectlia seguimiento al informe presentado por el proceso de
‘ad generc al paraal uneias p juridica, en el cual se presentan las denuncias allegadas por medio de la linea anticorrupcion cuya periodicidad
corrupcion con Linea anticorrupcion mediante el correo: 8 s mensual
i i gov.co -
144 La entidad establece e implementa politicas y|Dimension de Informacion y comunicacion 1 |CO-PO-01 - COMUNICACIONES Y MEDIOS
procedimientos para faciltar una comunicacion interna 2 |CO-PR-01 «COMUNICADOS INTERNOS»
efectiva. Se cuenta con «Polftca operacion comunicaciones» CO-PO-01 V04 y el 5 |CO-CART-01 CARACTERTZACION DE COMUNICACIONES Y _|PRIMERA LINEA DE DEFENSA
e o o o oo 2>V @ |~ lpuLiciDaD Enla (POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-P0-01, EN LOS PUNTOST, 2 3 s¢ hace énfasis en
procedimiento CO-PR-04 « 4 |CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES la ylas jentas para la icacion extema.
CCOMUNICACIONES» V08, EI CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE (PECOS) TERCERA LINEA DE DEFENSA
ggg'ﬁmc:\gm\?gfzcggaD'QE“S'(’)“;[‘J‘;Ia‘;g%';g’fggfggxﬁ' 5 |ENCUESTAS Y SU ANALISIS La Oficina de Control Intemo realiz seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al subproceso Defiiencia de
donde estan los roles de cada uno del equipo de Comunicaciones. 6 de Comunicaciones y Medios. Como resultado, se genero el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de control
auip : 7 C i (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las comunicaciones (disefio 0
internas y los i para ir dicho plan estrategico.. ejecucion)
Ademas, se actualizo la estructura del y se efectud alas acciones de

cién con el exterior (Se comunica con los
grupos de valor y con terceros externos interesados;
Facilita lineas de comunicacién).

15.1 La entidad desarrolla e implementa controles que|
facilitan la comunicacion externa, la cual incluye
politicas y procedimientos.

Incluye contratistas y proveedores
tercerizados (cuando aplique).

de  servicios|

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al
requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den cuente
de su aplicacion

Basados en la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01
i en el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES

yC
Dimension de Control Interno

Primera Linea de Defensa

(PECOS), también contamos con los Procedimientos CO-PR-07
DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE BOLETIN DE PRENSA,
CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE RADIO Y
STREAMING y el CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES
DE COMUNICADO DE PRENSA

Presente

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno

POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01

~

CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES

mejoramiento, enfocandose en la aplicacion adecuada de los
de los formatos establecidos

y en el correcto dilig

EVIDENCIA DEL CONTROL

Observaciones de la evaluacion independiente (tener encuenta papel de lineas de defensa)

NCA
En la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 en el punto 3 se define el Rol del gerente como
(nico vocero oficial y quien puede delegar a otros funcionarios cuando sea requerido, ademas el proceso cuenta
conel i CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNICADO DE

w

CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNICA|

PRENSA, el cual a su vez tiene anclado el formato COMUNICADO DE PRENSA CO-F-07, y mediante estos dos

CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PECOS)

el lider de verifica que la divulgacion de comunicados de prensa en medios de
comunicacion externos sea acorde con la informacion emitida y lo aprobado por la institucion

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La Oficina de Control Interno realiza seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al subproceso
de C icaci y Medios. En este contexto, se presentaron documentos que evidencian la adherencia a la

aplicacion de los procedimientos establecidos, entre ellos:

CO-PR-07: «Divulgacion de informacion a través de boletin de prensa»
CO-PR-05: 6n de piezas comunicativas y public
CO-PR-06: «Divulgacion de informacion a través de comunicados de prensan

Como resultado de este seguimiento, se dio cierre a las acciones correspondientes, quedando en proceso de
evaluacién para verificar su efectividad.

Por otra parte, y en el marco de las actividades contempladas en el mismo plan de mejoramiento, el subproceso
genert el documento O-PG-01 «Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS)», en el cual, desde los
numerales 12.4 al 12.4.10, se desarrolla lo relacionado con la comunicacion externa, detallando los mecanismos
para la ejecucion de las actividades correspondientes.

Esta auditoria fue socializada en el comite institucional de control interno”

Funcionando

Evaluacion

Mantenimient
o del control

152 La entidad cuenta con canales externos definidos
de comunicacion, asociados con el tipo de informacion a
divulgar, y éstos son reconocidos a todo nivel de la
organizacion.

Dimension de Informacion y Comunicacion

Politica de Transparencia, acceso a la informacién
publica y lucha
contra la corrupcion

En la insfitucion contamos con el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE
CCOMUNICACIONES (PECOS) », que en su numeral. 12,4
COMUNICACION EXTERNA

Ademas se cuenta con los procedimientos::

O-PRN COMIINICACION FXTFRNA - PROGRAMA NF RANIN Y

CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES
(PECOS

~

CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE
RADIO Y STREAMING

o

DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE
COMUNICADO DE PRENSA» CO-PR-06

IS

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

PRIVERA LINEA DE DEFENSA
El subproceso aporta el documento CO-PG- 01 «PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES» (PECOS) en
el cual como documentos para sel desarrolo de actividades se preenta el formato diligenciado CO-F-07
«COMUNICADOS DE PRENSA» que se encuentra inmerso en el procedimiento, CO-PR-06 « DIVULGACION
DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNICADO DE PRENSA» Los cuales se encuentran actualizados.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

La Oficina de Control Interno realiza al plan de mej¢ i iente al de
comunicaciones, en el cual se presentan evidencias que respaldan la ejecucion de las acciones establecidas.
enmin avidencia da Ia asiericion de acfividadac <e nracanata ol CO-PG- 01 PI AN FSTRATEGINO NF




STREAMING

COMUNICACIONES (PECOS) en el cual esatn definidos los procedimientos y formatos para el desarrollo de

Mantenimient

5
Divulgacion de nformacion a través de Boletn de Prensa» CO-PR-07 acividades formuladas en o pan estategico, adiconal ene Se presenta pantaliazoa de las actvidades o del control
«Divulgacion de Informacion a través de Comunicado de Prensa» CO-PR- 6 realizadas de acuerdo a lo descrito en el documento CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE
06 RADIO Y STREAMING y documentos escaneados del formato CO-F-07 «COMUNICADOS DE PRENSA».
Pagina web 7
Redes sociales
8
153 La entidad cuenta con procesos o Dimension de ion y C PARALAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA» . PRIMERA LINEA DE DEFENSA
para el manejo de la informacion entrante (quién la| GD-M-08. 1 MANUAL DE VENTANILLA UNICA PARA LA E.S.E. HOSPITAL (g subproceso de SIAU recepciona la informacion por medio de la ventanilla unica con el fin de que desde ahi
recibe, quién la clasifica, quién la analiza), y a la|Politica de Gestion Documental UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA GD-M-08. se reciba, clasifique y direccionela informacion que ingresa a la E.S.E HURST
respuesta requierida (quién la canaliza y la responde). Para la produccion, recepcion, tramite y distribucién de su — - SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
Politica de Transparencia, acceso a la informacion se cuenta con los siguientes procedimientos: 2 |Reporte diario de cor ia ORFEQ El proceso de SIAU, consolida y presenta, informe semestral de PQRSD
publica y lucha -GD-PR-03 «PRODUCCION DE DOCUMENTOS» 3 |Informe detallado correspondencia ORFEO TERCERA LINEA DE DEFENSA
contra la corrupcion -GD-PR-06 «<ORGANIZACION DE DOCUMENTOS» 4 FORMATO REGISTRO Y RADICACION DE La oficina de control interno realiza seguimiento semestral, al informe PQRSD correspondiente al segundo
-GD-PR-07 «RECEPCION DE DOCUMENTOS» | |CORRESPONDENCIA ENVIADA GD-F-03 semestre de 2024 en el cual se presentaron las siguientes recomendaciones:
-GD-PR-08 «DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS» 5 INFORMES DE SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORAMIENTO | *Respecto a las peticiones referentes a copias de remisiones, se recomienda realizar concertacion entre el drea
.GD-PR-09 «TRAMITE DE DOCUMENTOS» 111 TRIMESTRE DE 2024 de referencia y contra referencia y Gestion documental con el fin de determinar quién es el responsable de Mantenimient
6 suministrar la informacion referente a las peticiones de remisiones y poder verificar que se esté efectuando el 0 del control
La entidad realiza la radicacion, tramite y envio de sus comunicaciones 7 reemplazo de las respuestas en el sistema ORFEO
oficiales externas a través del sistema de informacién ORFEO. +El proceso debe llevar un control diario efectivo a la matriz OAJ-f-07 «<MATRIZ DERECHOS DE PETICION
Para la correspondencia enviada se maneja el GD-F-03 «<FORMATO OFICINA JURIDICA» que permita tener concordancia entre la informacion reportada en ORFEQ y la que se
REGISTRO Y RADICACION DE CORRESPONDENCIA ENVIADAY" encuentra en la matriz, para una trazabilidad a los derechos de peticion y evitar dar respuesta fuera de los
términos legales, definidos en la ley 1755 de 2015 y la resolucién interna 194 de 2018,
8 Ademas la oficina de control interno realizo informe de a, al plan de del
de gestion documental, al cual s dio cierre con eficiencia.
15.4 La entidad cuenta con procesos o Dimension de ion y C Se cuenta con el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de 1 CO-PG-01 Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS)
encaminados a evaluar periodicamente la efectividad de| Comunicaciones (PECOS), el cual, en su numeral 13 "Seguimiento y 2 ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO
los canales de comunicacion con partes externas, asi| Politica deControl Interno Medicion — Metodologia de Evaluacién", establece los indicadores para 3 PRIMERA LINEA DE DEFENSA
como sus contenidos, de tal forma que se puedan|Lineas de Defensa medir tanto los canales de comunicacién como la efectividad de la EL de iones y medios el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de
mejorar. informacién dirigida a partes externas. 4 Comuni (PECOS) y realiza evaluacion a los resiultados de la encuesta de satisfacion a cliente externo
5
La efectividad de la comunicacion se evalla mediante una encuesta 5 TERCERA LINEA DE DEFENSA
externa, con el fin de conocer la percepcion de la comunidad. En este La Oficina de Control Interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al subproceso
5*_’"“‘1"- se llevo a cabo la encuesta de ion del ! de C i y Medios. Como resultado, se generd el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de Mantenimient
cliente externo. Comunicaciones (PECOS), en el cual se encuentran como mecaniosmos de evaluacion periodica a la 0 del control
efectividad de los canales de comunicacion con partes extermnas, dentro de estos indicadores se encuentranloa
siguientes: 2173 « Porcentaje de satisfaccion de los medios y canales de comunicacion, Cliente Externo» con
medicion anual
8 2484 «Porcentaje de efectividad en la difusion de informacién» nedicion mensual
1565 La entidad analiza periodicamente  sulDimension de Direccionamiento Estrategico y Se cuentan con el «manual de caracterizacion de Usuarios» OADS-M-03, 1 | Caracterizacion Grupos de valor 2024
caracterizacion de usuarios o grupos de valor, a fin de| Planeacion cuyo objetivo es: Identificar las isticas, intereses y i de
actualizarla cuando sea pertinente. los usuarios de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja a fin de o "
Politica de Planeacion Institucional fortalecer :735 es‘(ra(eg\asvde ate;\c\Eén de caraal cliugadano para gargnt\zgr 2 |Manual de caracterizacion de Usuarios OADS-M-03 f: ?:,2?:"::‘:: s;i::;i't‘nsnat‘enlrega informe semestral el INFORME CARACTERIZACION DE GRUPOS DE
s s ot conl i, ol Fomat et 3 [Format caractrzacindo tos0DS 722 VALGRY GRUPOSDE WTERES 2026 B
o > - ‘Alimentar en sistema servinte clinical Suite, en el momento de diligenciamiento de historia clinica si es un
Asimismo se realiza anuamente caracterizacién de grupos de valor R paciente con discapacidad, debido a que la informacion que sitiene de esta poblacion es dilgenciada por el
personal de Trabajo Social o Humanizacion y de esa forma, se corre el riesgo de un subregistro, pues no se
5 alimenta la informacién en su totalidad.
6 +Enla variable demografica de los usuarios es importante alimentar: etnia, escolaridad, lenguaje o idioma, para
con base a ello poder caracterizar mas a fondo el grado de escolaridad de los usuarios con los que trata la
entidad, al igual que su lenguaje, con el fin de mejorar procesos en los que se involucre a la ciudadania. * Deficiencia de
7 4 0 8 '
Ahondar mas por parte del proceso Comercial en la tipologia organizacion de las EPS en cuanto a las variables: control
Industria, con el fin de conocer la actividad econémica y/o su objeto social, (disefio 0
ya que esta variable es importante para aquellos servicios en los que las necesidades especificas de sus ejecucion)
organizaciones usuarias dependen de las particularidades del desarrollo de su actividad.
Elinforme se encuentra publicado en el siguiente link:
ttps://www.hospi g0 php2id=3 y |
. M N
8 Tercera linea de defensa
La oficina de control intemo realizo seguimiento al plan de mejoramiento producto de la auditoria al subproceso
de TIC, mediante la cual se identificé, que se presenta reporte mensual de las fallas en la captura de
informacion primaria las cuales son enviadas al proceso responsable, para tomar las medidas pertinentes para
tener informacion precisa y de calidad en el aplicativo SERVINTE .
15.6 La entidad analiza periodicamente los resultados| Dimension de Direccionamiento Estrategico y «La entidad cuenta con el procedimiento SIAU-PR-10 «EVALUCION DE LA Procedimiento documentado SIAU-PR-10 EVALUCION DE LA Primera Linea de Defensa:
frente a la evaluacion de percepcion por parte de los|Planeacion SATISFACCION» y el formato «Encuesta de satisfaccion a los usuarios») 1 SATISFACCION el subproceso SIAU realiza un seguimiento continuo al nivel de satisfaccion de los usuarios a través de un
usuarios o grupos de valor para la incorporacion de las| SIAU-F-25 , la aplicacion de la encuesta se realiza de manera mensual a informe mensual. Este informe evala diferentes aspectos del servicio proporcionado y se publica
mejoras correspondientes. Politica de Planeacion Institucional partir de una muestra que se obtiene con las. atenc@n del afio i 2 | INSTRUMENTO DE EVALUCION DE SATISFACCION SIAU-F-25 mensualmente er} la pagina web de la institucion, en el siguiente link:
inmediatamente anterior por servicio, de la tabulacion de la informacién de hitps:/fwww. 9o ?
los usuarios de realiza de manera mensual un informe que se publica en i i d i l
pégina web y el dil de unos de nas 3 |INFORME MENSUAL DE SATISFACCION
como reporte de indicadores de la resolucion 256 de 2016" N Segunda Linea de Defensa: Informe de Planeacion y Ejecucion del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano
4 INDICADORES DE PERCEPCION CON LA SATISFACCION 12, 1714,

1715, 1716, 1717, 1718, 1719, 1746

Tercera Linea de Defensa:




o

INFORME DE SEGUIMIENTO PQRS |1 SEMESTRE DE 2024

La oficina de control Interno realiza seguimiento semestral, al informe PUKSL correspondiente al segundo
semestre de 2024 en el cual se presentaron recomendaciones de las cuales se toman las siguientes
*Consolidacion de informes: Unificar los informes de quejas, reclamos, sugerencias y derechos de peticion para
tener una vision integral de la satisfaccion del usuario y las 4reas de mejora.

“Andlisis periodico de tendencias: Establecer un proceso de andlisis mensual de las PQRSD para identificar
tendencias y abordar problemas recurrentes de manera proactiva

Oportunidad
de mejora
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ACTIVIDADES DE MONITOREO

Este componente considera actividades en el dia a dia de la gestion institucional, asi como a través de evaluaciones periédicas (autoevaluacion, auditorias). Su propésito es valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad publica; (ii) la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos;
(iii) el nivel de ejecucion de los planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestion, con el propésito de detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar recomendaciones para orientar las acciones de mejoramiento de la entidad publica.

Lineamiento 16. Evaluaciones continuas y/o separadas
(i uditorias) para determinar si los
componentes del Sistema de Control Interno estan
presentes y funcionando.

16.1 El comité Institucional de Coordinacion de Control
Interno aprueba anualmente el Plan Anual de Auditoria
presentado por parte del Jefe de Control Interno o quien
haga sus veces y hace el correspondiente seguimiento a
sus ejecucion?

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Control Interno

Lineas Estrategica

Explicacion de cémo la Entidad evidencia que
esta dando respuesta al requ
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacién/Procedimientos/Instructivos u otros
desarrollos que den cuente de su aplicacion

El Comité Institucional de Coordinacion de Control
Interno del Hospital Universitario San Rafael de Tunja
aprueba anualmente el Plan Anual de

Auditoria presentado por el Jefe de Control Interno o
quien haga sus veces. Ademas, realiza sugerencias y
seguimiento a las recomendaciones que resulten de la
ejecucion de dicho plan, conforme a lo establecido en el
estatuto de auditoria y con base en la priorizacion de
temas criticos segun la gestion de riesgos de la
administracion y se cuenta con la resolucion Resolucion
220 de 2025.

"La jefe de la Oficina de Control Interno, presenta ante
el comité la aprobacion del Plan Anual de Auditoria
para el afio 2025, en cumplimiento de los lineamientos
establecidos por la Ley 87 de 1993 y la Guia de
Auditoria para Entidades Publicas, Este plan se
estructura teniendo en cuenta los roles de control
interno que son: liderazgo estratégico, enfoque hacia la
prevencion, evaluacion a la gestion del riesgo,
evaluacion y seguimiento, asi como la relacion con
entes extemnos de control.

Objetivo: El propésito fundamental de este plan es
definir y llevar a cabo las auditorias internas, informes
de ley, seguimientos y asesorias necesarios para el
ejercicio 2025. Con un enfoque claro en apoyar la

consecucion de los objetivos estratégicos de la entidad

Presente

Referencia a Andlisis y verificaciones en el
marco del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno

Primer Comité Institucional de coordinacién de
control Interno

EVIDENCIA DEL CONTR

Observaciones de la evaluacion
independiente (tener encuenta papel de
lineas de defensa)

*Nota: Unicamente diligenciar las
observaciones que van vinculadas al
desarrollo de actividades de las demas lineas
de defensa

Primer Comité Institucional de coordinacion de
control Interno se realiza la aprobacion de plan de
mejoramiento de fecha 31 de enero del afio 2025.

Se realiza la priorizacion para la consolidacion de los
aspectos evaluables o
unidades audi que a el universo de

auditoria, por lo que se debera registrar el universo
de auditoria en la matriz de priorizacion, de tal forma
que en las filas aparezcan las unidades auditables, y
en las columnas se incorporen los criterios de

esto con el fin de determinar las

~Nlo|la|sw

unidades auditables mas importantes, es decir, con
,mayor nivel de criticidad. Esta se realiza a través del
formato OACI-F-08, osterior a esta priorizacion se
expone el objetivo del plan anual de auditoria que es
el siguiente: Establecer el programa anual de
auditoria de la oficina Asesora de Control Interno,
que permita relacionar de manera ordenada el
aseguramiento, consulta y actividades de evalucion
independiente de manera integral y objetiva a la
gestion que realizara el equipo de control interno
para agregar valor y mejorar las operaciones de la
entidad

Funcionando

Evaluacién

Mantenimiento del control

16.2 La Alta Direccion periddicamente evalda los
resultados de las evaluaciones (continuas e
independientes) para concluir acerca de la efectividad
del Sistema de Control Interno

Dimension de Control Interno

Lineas Estrategica

«La resolucion 220 del 2025, actualizo el Comité de
Coordinacion del Sistema de Control intemo de la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja y la
Estructura de Trabajo. Como parte de sus funciones
se encuentra:«evaluar el sistema de conrol interno de
acuerdo con las caracteristicas propias de la entidad y
aprobar las modificacioenes »

Acta 2 Comité Institucional de coordinacién de
control Intemo

En el comité Institucional de Coordinacion de control
Interno, se cuenta con la participacion activa de los
funcionarios de la Alta Direccién como miembros
fundamentales en dicho comité.

La Oficina de Control Intemno realiza evaluaciones
del estado del SCI, con base en

disefiadas por el D
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), estos
rtesultados son socuializados en el comite
institucional de control intero , este es socializado
en el comite institucional de control interno

Mantenimiento del control

16.3 La Oficina de Control Interno o quien haga sus
veces realiza evaluaciones independientes periodicas
(con una frecuencia definida con base en el andlisis de
riesgo), que le permite evaluar el disefio y operacion de
los controles establecidos y definir su efectividad para
evitar la materializacion de riesgos.

Dimension de Control Interno

Tercera Linea de Defensa

"1) La oficina de control intero cuenta dentro de sus
estructura documental con el «manual de

La oficina asesora de Control Interno revisa el

OACI-M-01, En el cual se encuentra la priorizacion de
procesos o unidades auditables, que se incluiran en el
plan anual de auditoria, con un enfoque de riesgos.
Adicionalmente en la planeacion y ejecucion de la

auditoria se verifica el disefio y operacion de los

~

INFORME FINAL DE AUDITORIA

de las funciones y responsabilidades a
través de las evaluaciones independientes y

@

FORMATO CORRELACION HALLAZGO RIESGO

Las Auditorias realizadas por parte de la oficina de
Control Primer semestre de 2025
las cualess se relacionan a continuacion:




controles.
2) Otro de los documentos con los que cuenta la
oficina de control interno para el desarrollo de sus
actvidades, es el «Realizacion de auditorias internas»
OACI-PR-02.
3) Estan definidos los lineamientos institucionales para
que la oficina de control interno cumpla con las

ividades de ion i i auditoria
interna, y auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la ESE"

~ uesuon ae rarmacia

* Proceso de Gestion financiera /Presupuesto
*Gestion Juridica

clinico

* Apoyo di i boratori

Mantenimiento del control

16.4 Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se
han implementado procedimientos de monitoreo continuo
como parte de las actividades de la 2a linea de defensa,
a fin de contar con informacién clave para la toma de
decisiones.

Dimension de Control Interno

Segunda Linea de Defensa

Dentro de la Politica de Gestion de Riesgos Integral
(Acuerdo No. 007 del 2024), en su articulo quinto,
responsables: "El monitoreo y revision de la Gestion de
Riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de
“Control Intemo”, que se desarrolla con el MECI a
través de un esquema de asignacion de
responsabilidades y roles, para garantizar una
adecuada Gestion del Riesgo se requiere, cumplir con
cada una de las instancias que participan en la
definicion y ejecucion de las acciones, métodos y
procedimientos de control y de gestion del riesgo". En
donde se describe la responsabilidad de la Linea
Estratégica - Alta direccion en el marco del Comité
Institucional de Coordinacién de Sistema de Control
Interno, Comité de Gestion y Desempefio y Junta
Directiva; especificamente: "Revisar, validar y
supervisar el cumplimiento de politicas en materia de
gestion del riesgo; y Realimentar a la alta direccion
sobre el monitoreo y efectividad de la Gestion del
Riesgo y de los Controles." Segunda Linea. «Oficina
Asesora desarrollo de servicios, en acompafiamiento
con la oficina de planeacion, coordinacion y referente a
la gestion de riesgo integral, coordinacion de Gestion
clinica, lideres de los sistemas de gestion ambiental,
sistema de Gestion de seguridad y Salud en el trabajo,
seguridad digital y seguridad del paciente»

Informe

de monitoreo mapa de riesgos de gestion

desde la segunda linea de defensa a corte de 31

de Dicie

mbre del 2024.

~

Informe

de monitoreo mapa de riesgos de

corrupcion opacidad y fraude correspondiente al
segundo cuatrimestre del 2025

aplanes de primer y

Desde la segunda linea:
Se revisa y actualiza documentacion asociada a la
gestion de riesgos integral (programas)

Se generan informes de seguimiento a la gestion de
riesgos de gestion, riesgos de corrupcion, opacidad,
fraude y soborno, riesgos de lavado de activos, de la

@

segundo cuatrimestre

del ismo y fi on dela
proliferacion de armas de destruccion masiva
(SARLAFT/PADM), riesgos de seguridad de la

on y riesgos alos

planes de de las diferentes de
mejoramiento a traves de la matriz PUMP

Mantenimiento del control

16.5 Frente a las evaluaciones independientes la entidad
considera evaluaciones externas de organismos de
control, de vigilancia, certificadores, ONG’s u otros que
permitan tener una mirada independiente de las
operaciones.

Lineamiento 17.

Evaluacion y comunicacion de deficiencias
oportunamente (Evalda los resultados, Comunica las
deficiencias y Monitorea las medidas correctivas).

17.1 A partir de la informacion de las evaluaciones
independientes, se evallan para determinar su efecto en
el Sistema de Control Interno de la entidad y su impacto
en el logro de los objetivos, a fin de determinar cursos de
accion para su mejora.

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

Se cuenta con un manual de auditorias OACI-M-01,
donde incluye el rol la Oficina de Control Interno acttia
como un puente entre los entes externos de control y la
institucio ili el flujo de la i ion. Para

Informe

por fuente de
con corte Marzo 2025

lograr un efectivo desarrollo de este rol,
su objetivo general se define «
Establecer los lineamientos para garantizar la
P 6 6n, ejecucion y i

de las auditorias internas de gestion y de los sistemas
de gestion cuando se requiera de la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA y
Establecer la metodologia para realizar Auditorias a los
procesos y/o servicios que intervienen en la atencion en
salud de la ESE HUSRT frente el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad, asi como los lineamientos para
la ejecucion de las auditorias a los sistemas de gestion
certificados y a los procesos especiales de gestion
farmacéutica (BPM/BPE) de la ESE HUSRT.

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta
dando respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros
desarrollos que den cuente de su aplicacion

La oficina de control intemno tiene un manual de
auditorias OACI-M-01, donde se encuentra modelo que
se acompafia por un esquema de asignacion de
responsabilidades, adaptada del Modelo Lineas de
Defensa, que precisa las siguientes responsabilidades:
Tercera linea de defensa: conformada por la Oficina de
Control Interno. Proporciona informacion sobre la

presentar los avances y cumplimientos
resultantes de la implementacion de las fuentes
de mejora como: habilitacion, indicadores,

del paciente y externas en el
médulo plan de trabajo

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Analisis y verificaciones en el
marco del Comité Institucional de

Informe
Intemno

Coordinacién de Control Interno

de auditoria de la Oficina de Control

Observaciones de la evaluacion independiente
(tener encuenta papel de lineas de defensa)

*Nota: Unicamente diligenciar las observaciones
que van vinculadas al desarrollo de actividades
de las demas lineas de defensa

La evaluacion de las auditorias o evaluaciones
independientes permite: Identificar debilidades y
fortalezas, Medir el impacto en los objetivos,

F
proceso

de planes de por

Planificar acciones correctivas, Fomentar la mejora
continua se hace atraves de auditorias, para el

Asesorias de planes de

Primer trimestre se desarrollaron las siguientes

e~

Funcionando

Deficiencia de control (disefio
0 ejecucion)
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Py A P 5 L i
Ejercer la auditoria interna de manera técnica y acorde * Gestion de farmacia Mantenimiento del control
con las politicas y précticas apropiadas. 6 * Proceso de Gestion financiera /Presupuesto
*|dentificar y evaluar cambios que podrian tener un 7 *Gestion Juridica
impacto significativo en el SCI, durante las * Apoyo diagnostico/Laboratorio clinico"
evaluaciones periodicas de riesgos y en el curso del
trabajo de auditoria interna
*Comunicar al comité de coordinacion de control intemo 8 Estas auditarias se socializan en el comite
posibles cambios e impactos en la evaluacion del institucional de control intemo
riesgo, previamente detectados en las auditorias.
17.2 Los informes recibidos de entes externos Dimension de Control Interno "Es importante mencionar que la entidad cuenta con un Plan de mejoramiento Contraloria General de
(organismos de control, auditores externos, entidades de manual de Auditoria que tiene como objetivo: 1 Boyaca
vigilancia entre otros) se consolidan y se concluye sobre |Lineas de Defensa Establecer los lineamientos para garantizar la Sequimiento plan de meloramiento & -
el impacto en el Sistema de Control Interno, a fin de P cion, pia ejecuciony ! 2 ".?3:;:::;[;25 an de mejoramientoy trercer Presentar los avances y °“'“P!','“'e"‘°s
determinar los cursos de accién. de las auditorias internas de gestion y de los sistemas 1 dela de las fuentes o
de gestion cuando se requiera de la E.S.E. HOSPITAL de mejora como: habilitacion, indicadores, Mantenimiento del control
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, 3 6n Comite Institucional de del paciente y externas en el
control intemo médulo plan de trabajo
a
5
Z
17.3 La entidad cuenta con politicas donde se establezca | Dimension de Control Interno "Le entidad cuenta con la politica de operacién de 1 Para el segundo semestre del 2025 se proyectaron
a quién reportar las deficiencias de control interno como control interno. los siguientes informes :
resultado del monitoreo continuo. Lineas de Defensa Mediante la aprobacion de la Resolucion 123 de 2019, 2 Seguimiento plan anual de auditoria
se establece el nuevo manual de MECI, el cual *Medicién Estado de Avance del Modelo Estandar de
contempla y define las tres lineas de defensa y 3 Control Interno MECI en el marco de MIPG a través
articulacion con la Gestion del Riesgo. 4 de FURAG en cada vigencia
Asimismo se cuenta con los siguientes documentos * i ala 6nei ion del
5 prorama de transparencia y etica publica .
* Estatuto del auditor * Informe de Gestién Control Interno- Rendicion Mantenimiento del control
*Codigo de etica del auditor. 6 cuenta anual- Contraloria
Resolucion 225 «Por medio de la cual se definen los *Informe sobre la atencion prestada por la entidad,
lineamientos institucionales para que la Oficina de 7 por parte de las Oficinas de Quejas, Sugerencias y
Control Interno cumpla con las actividades de Reclamos.
evaluacion independiente y auditoria interna de la ESE *Seguimiento comité de conciliaciones.
Hospital Universitario San Rafael de Tunja» 8 *Informe de derechos de autor software.
* Caracterizacion de control interno, Manual de *Informe avance a planes de mejoramiento
auditoria *Seguimiento a plan de desarrollo
*Sequimiento a plan Operativo anual
17.4 La Alta Direccion hace seguimiento a las acciones | Dimension de Control Interno La entidad cuenta con la Resolucion 121 del 2021, .
correctivas relacionadas con las deficiencias "Control y Monitore del trabajo en equipo", donde se 1 zg@:;ﬁfgg’s g\ésggﬁ%%NLAL bE La Alta direccion realiza seguimiento del sistema de
comunicadas sobre el Sistema de Control Intemo y si se | Lineas de Defensa define la me  la importancia de la INTERNO control intemo a traves de los comites Institucionales
han cumplido en el tiempo establecido. en Ias_reurj{ones del Comité Institucional 1_19 de coordinacién de control interno.
chrdmaclon de Control Im‘erno‘ establecida en el ) SEGUNDO COMITE INSTITUCIONAL DE 1- PRIMER COMITE DE CONTROL INTERNO 31
Articulo 5, se destaca al sefialar que estas se llevaran a 2 |COORDINACION DE CONTROL DE ENERO DEL 2025
cabo bimensualmente, especificamente el segundo INTERNO SEGUIMIENTOS
martes de cada mes. Este riguroso calendario asegura -Informe de imi al plan de mej; iento con
la continuidad y la efectividad de las funciones del TERCER COMITE INSTITUCIONAL DE el organismo de control (Contraloria)
Comité. 3 |COORDINACION DE CONTROL Seguimiento planes de mejoramiento y Planes
INTERNO pendientes por suscribir Inventarios Farmacia, salas
de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento,
4 i y almacén
5 -Seguimiento Resultados FURAG
i plan anti 0
6 2 SEGUNDA COMITE DE CONTROL INTERNO 28
7 DE MARZO DEL 2025.

La Jefe de la Oficina de Control Interno presenta




ante los miembros del Comité Informes de Ley corte
a 28 de marzo del 2025 los informes

- evaluacion del sistema de control, interno contable
2024 de la E.S.E. Hospital universitario San Rafael
de Tunja con el fin de establecer la existencia de
controles y su efectividad en cuanto a confiabilidad,

i 6n de la
informacion contable y financiera en cada una de las
etapas del ciclo contable, *Informe Semestral de
Evaluacion Independiente del Estado del Sistema de
Control Interno, conforme al Decreto 2106 de 2019,
en el que se analiza el desempefio y las mejoras en

Mantenimiento del control

8 la gestion institucional, *Informe de PQRSD, donde
se detallan las peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias gestionadas, junto con el
respectivo seguimiento
* Informe de Seguimiento al Comité de
Conciliaciones, en el cual se abordan las actividades

i ylos promi idos para
mejorar el proceso de conciliacion dentro de la
institucion. Estos informes son esenciales para la
toma de decisi égicas y el
de la transparencia en la gestion
* Informe de Austeridad en el Gasto, enfocado en la

17.5 Los procesos y/o servicios tercerizados, son Dimension de Control Interno a;:pt: J;‘:::é'rg:”N‘;“’OE; ZZD;(\)"ZIA“ 9;1' SUH;:H‘(‘::‘:MI‘ "Segunda linea de defensa: Actualiza politica de
evaluados acorde con su nivel de riesgos. tercero menciona el alcance "Apli(;a 2 todos los Se cuenta con Politica de gestion de riesgos gestion del riesgo la cual ya tiene incluido dentro del
Lineas de Defensa procesos, subprocesos, sevicios y personal de la E.S.E integral, adoptada acuerdo No. 007 de 2024 alcance el cual incluye a todos los procesos,
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme a . : :.;I;pri‘::‘elsos, Semc‘lossi:z:(f):sl::':’?::‘asfonforme
cada tipo y clasificacion de riesgo, bajo la Informe de monitoreo mapa de riesgos de Z rasificacion d b JII
responsabilidad de los lideres de proceso y lineas de 2 sequridad de la informacion desde la segunda acada npg?écdazl |Tac||(?;1 e nssgo, ajo al. d
defensa.™ y trae implicito consigo las instancias que linea de defensa a corte de 30 de diciembre del ~ "eSPonsablidad de os fideres de proceso y fineas de
interacttan en la prestacion del servicio las cuales se 2025 defensa
despliegan dependiendo del tipo y categoria del riesgo Informe de monitoreo mapa de riesgos de : !
mencionados en el articulo cuatro de la misma. Se cormupcion opacidad, raude y sobomo del primer | Tercera M.ne deferjsa. Deia obs.ervaclones y .
encuentra publicada en el siguiente link: cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de | Sugerencias asociadas a la mejora de los controles Mantenimiento del control
itps:/fwww " 2.qov. oh | |defensa en informes de segulnj\en!?s para qug sear'1 tenidos
p?id=31 i parencia-y I 4 |Informe de gestionpara el segundo semestre del en cuenta ena actualnzfzcm_n dela primer linea d,e
H on-publica&slug=informes-d . a 2025 defensa con el acompafiamiento de la segunda linea
o de defensa.”
mapas-de-riesgo’ 5

6

7

8

17.6 Se evalda la informacién suministrada por los Se cuenta con el procedimiento SIAU-PR-02 Tramite y 4 |INFORME SOBRE PETICIONES, QUEJAS, La Oficina de Control Interno del E.S.E. Hospital

usuarios (Sistema PQRD), asi como de otras partes
interesadas para la mejora del Sistema de Control
Interno de la Entidad?

Dimension de Informacion y Comunicacion
Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

respuesta a manifestaciones de inconformidad» , el
cual contiene los mecanismos que tiene el usuario para
presentar sus manifestaciones de inconformidad con
respecto a la atencion, su funcionalidad y apoyo juridico
se sustenta mediante la resolucion 194 de 2018,
mediante la cual se fija los tiempos de respuesta para
las quejas los reclamos y las peticiones presentadas
por nuestros usuarios,

A partir de la informacion suministrada se realiza el
consolidado y trazabilidad en una matriz para el
seguimiento a los tiempos de respuesta.

La informacion captada se presentan en un informe de
manera trimestral y se socializa de manera mensual en
el en el comité de ética hospitalaria

UGERENCIAS Y RECLAMOS

Universitario San Rafael de Tunja, en cumplimiento

2 con la normatividad vigente, especialmente el
articulo 11 de la Ley 1712 de 2014, "Ley de

3 Transparencia y del Derecho de Acceso a la

4 Informacion Piblica Nacional", y el articulo 76 del
Capitulo IV de la Ley 1474 de 2011, que establece:

5 "Toda entidad publica debera contar al menos con
una i de recibir, tramitar y

6 resolver las quejas, sugerencias y reclamos de los

i i conel imiento de la

7 mision de la entidad (...)" .Teniendo en cuenta lo
anterior se presenta informe de seguimiento y
evaluacion a la atencion de derechos de peticion,

8 quejas y reclamos interpuestos por la ciudadania

ante el hospital durante el segundo semestre de
2024, comprendido durante el periodo del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2024

Mantenimiento del control

17.7 Verificacion del avance y cumplimiento de las
acciones incluidas en los planes de mejoramiento
producto de las autoevaluaciones. (22 Linea).

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

DEFINICION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO POR PROCESOS.« Establecer, las
actividades necesarias para realizar la formulacion y
seguimiento a los planes de mejoramiento, con el fin de
subsanar las No Conformidades identificadas en las
fuentes de Mejora .». Se cuenta con las siguientes
fuentes de informacién , Indicadores, auditorias
externas, Paquetes instruccionales seguridad de
pacientes, eventos adversos, auditorias internas,

revisoria fiscal, iony
acreditacion, oportunidad de mejora, control intemo,
habilitacion, peticiones, quejas y reclamos y
autocontrol.

Informe de seguimiento fuentes de mejora primer
y segundo trimestre del 2025,

Seguimiento eferente de planes de mejora .

"Informe de seguimiento fuentes de mejora primer y
segundo trimestre del 2025, cuyo objetivo es Evaluar
y realizar seguimiento al avance y nivel de
cumplimiento de los planes de mejoramiento
originados a partir de la fuente de mejora de control
interno

El referente de mejora continua realizo reporte de lo
que he consolidado de las fuentes de mejoramiento
con planes de mejora activos y sus acciones
vencidas.

Mantenimiento del control




17.8 Evaluacion de la efectividad de las acciones

incluidas en los Planes de mejoramiento producto de las

"La entidad cuenta con la resolucion 225 del 2024 « por
medio de la cual se define los lineamientos

Tnforme de Planes de

seaunda linea defensa

Desde la iva de la tercera linea de
defensa, se realiza una evaluacion del progreso

auditorias internas y de entes externos. (32 Linea) institucionales para que la oficina de control intemo 2 | Matriz de plan de mejoramiento de las acciones de mejora, los pincipales
Dimension de Control Interno cumpla con las actividades de evaluacion 3 Seguimiento plan de mejoramiento software objetivos de esta evaluacion es la siguiente:
independiente y la auditoria intema de la E.S.E« almera
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA . " y realizar un seguimi del
Lineas de Defensa ) 4 | Acta de comité de coordinacion de control interno s
La Oficina de Control Interno (OCI), DEFINICION Y 5 |Informe trimestral de planes de mejoramiento registradas en el software ALMERA, asi como de
SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO POR las il ala fuente de mejora
PROCESOS.« Establecer, las actividades necesarias 6 de control interno. . -
" = L Deficiencia de control (disefio
para realizar la formulacion y seguimiento a los planes N i
de mejoramiento, con el fin de subsanar las No [Identificar y hacer seguimiento al estado, 0 ejecucion)
Conformidades identificadas en las fuentes de auditoria 7 efectividad y eficiencia de las acciones,
Interna, incluyendo las vencidas en cada uno de los
Adicionalmente se cuenta con el manual que permite procesos.
orientar y facilitar la gestion de los planes de mejora
que surgen de diversas fuentes o situaciones uReaI-tza-r alertas de mejora producto de este
identificadas en la E.S.E Hospital Universitario San 8 seguimiento.
Rafael Tunja. Abarca la formulacion de estrategias, la
ejecucion de acciones correctivas y el seguimiento de
estas para garantizar un proceso eficiente y efectivo
17.9 Las deficiencias c_le cpmrol ir_wterno son reportadas a ) ' _ ) ) 1 | Informe de Auditoria
los responsables de nivel jerarquico superior, para tomar Las inconformidades e inconsistencias, una vez
la acciones correspondientes? analizadas, se incorporan en los informes finales 2 |Acta de instalacion y cierre de auditoria Esto fue socializado a los responsables del nivel
Dimension de Control Interno resultantes de las auditorias y seguimientos. Estos — - jerarquico superior en el : Prmer, segundo y tercer ,
informes son posteriormente socializados a los niveles 3 | Seguimientos e informes de ley Comité Institucional de inacion de control
jerarqui peri asi una i6 . " Interno, Segundo Comité Institucional de
Lineas de Defensa efectiva y la toma de decisiones informadas en el 4 |Acta de comité de coordinacién de conirl intemo Coordinacion de Control. Tercer Comité Institucional ..
S ) N Mantenimiento del control
ambito institucional. Este proceso integral no solo 5 de Coordinacion de Control Interno
busca detectar y corregir posibles fallas, sino también
fortalecer la participacion activa de todos los 6
i en el proceso, i alamejora 7

continua de los sistemas de control interno de la
organizacion.




Nombre de la
Entidad:

Periodo
Evaluado:

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

Periodo evaluado: 01 de Enero de 2025 al 30 de Junio de 2025

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 85%

(o]

n del Sistema de Control Intern

lusion general sobre la evalua

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

En
proceso

La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta con un conjunto de metodologias, técnicas y mecanismos de caracter administrativo y organizacional para la adecuada gestion de
sus recursos. Estos elementos estan implementados dentro del Sistema de Control Interno, conforme a lo establecido en la Resolucién 123 de 2019. Dicha resolucion define la estructura
operativa y su articulacion con el Modelo Estandar de Control Interno (MECI), a través de sus componentes: ambiente de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacién y
comunicaciones, y actividades de monitoreo.

Los procesos institucionales de la E.S.E. se desarrollan de manera coordinada, con el propdsito de promover la mejora continua y asegurar el cumplimiento eficaz de los objetivos y metas
organizacionales. La integracion de estos procesos en el marco del MECI permite una gestion integral, orientada a fortalecer la eficiencia operativa y el logro de los fines institucionales

¢Es efectivo el sistema de control
intemo para los objetivos
evaluados? (SiiNo) (Justifique su
respuesta):

El Sistema define las medidas necesarias para que las 1 acciones, étod imientos, gestion de riesgos y mecanismos de control que permitan alcanzar
las metas propuestas. No obstante, se evidencia la necesidad de mantener un seguimiento y control constante de los procesos institucionales, asi como de asegurar la continuidad en la
implementacion del Sistema de Control Interno.

Para lograr una mejora continua, se requiere fortalecer dicho sistema mediante:

Evaluaciones periddicas de los procesos y resultados, Retroalimentacion efectiva entre las areas responsables, Actualizacion de politicas y procedimientos conforme a los cambios del entorno,
Capacitacion constante del talento humano en gestion del control interno, Articulacién con los demas componentes del MIPG, garantizando coherencia y alineacion estratégica.

La entidad cuenta dentro de su
Sistera de Control Interno, con
una institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al control
(SiINo) (Justifique su respuesta):

La E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja ha |mplementado el esquema de lineas de defensa dentro del Sistema de Control Interno, a través de la Resolucién 123 de 2019, la Politica
de administracion del riesgo. Se han asignado roles y respor i para la linea E égica (Alta Direccion y Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno); Primera Linea
(Lideres de proceso); Segunda linea (Oficina Asesora desarrollo de servicios en acompafiamiento, con la oficina de planeacion, lideres de los sistemas de gestion ambiental, Sistema de Gestion
de Seguridad y salud en el trabajo, lider de seguridad digital y lider de seguridad del paciente) y Tercera linea (Oficina de control interno). Sin embargo, es necesario continuar articulando las
lineas de defensa y cumplir con los objetivos institucionales.

Componente

(El componente
esta presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento ado a a plicacién de las Debilidade o Fortaleza
componente

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del
componente

del Hospital io San Rafael de Tunja: Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
*La oficina de control interno realizé Auditoria a la Gestion del Talento Humano entre
sus objetivos evalué la ivi delail i6 izacion del codigo de
integridad y la funcionalidad de los comités de convivencia laboral. Para el desarrollo
de esla audltona se rewsarun y evaluaron los procesos de gestion de riesgos y

and i para mejoras continuas.
* Dentro de la politica de gestién de riesgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su
articulo cuarto, metodologia: " Actualizar y dar continuidad a la implementacion del
Programa de gestion de riesgos integral (OADS-PG-02), el cual es adaptado de la
Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades publicas de
acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja."
en donde se contemplan los riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno como
tipo de riesgos institucionales .
*Aprobacion y Seguimiento del Plan Anual de Auditoria: La entidad aprueba y supervisa
el Plan Anual de Auditoria presentado y ejecutado por la Oficina de Control Interno, lo
que asegura una revision continua y un control efectivo de las actividades.

* Se observa la Aplicacion del Codigo de Integridad , informes de
convivencia laboral, temas disciplinarios internos, Informe operativo
dimension talento humano politica de integridad, Seguimiento a plan de
mejoramiento talento humano cédigo integridad realizado por la oficina de
control interno

*Dentro de la politica de gestién de riesgos integral (acuerdo No. 007 de
2024), en su articulo cuarto, metodologia: " Actualizar y dar continuidad a la
implementacion del Programa de gestion de riesgos integral (OADS-PG-02),
el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE
Hospital Universitario San Rafael de Tunja." en donde se contemplan los
riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno como tipo de riesgos
institucionales.

*Aprobacién y Seguimiento del Plan Anual de Auditoria: La entidad aprueba y
supervisa el Plan Anual de Auditoria presentado y ejecutado por la Oficina de
Control Interno, lo que asegura una revision continua y un control efectivo de
las actividades.

*Para la definicion del esquema de lineas de defensa, la E.S.E. Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con la Resolucion 123 del 2019, en
el capitulo 2 se encuentra la estructura de trabajo de las lineas de defensa y
adicionalmente.

*La oficina de planeacion realizo informe semestral de mipg donde se
observa una actividad relacionada con Mejorar en canal de denuncia
anticorrupcion; canal de denuncia pagina web institucional/ en la pagina web
se generd la opcion de denuncias frente a mecanismos anticorrupcion, asi
como denuncias frente a la afectacion de valores de codigo de

*Para la definicion del esquema de lineas de defensa, la E.S.E. Hospital Universitario
San Rafael de Tunja, cuenta con la siguiente documentacion:

* Resolucion 123 del 2019, en el capitulo 2 se encuentra la estructura de trabajo de las
lineas de defensa y adicionalmente.

* Acuerdo 007 del 2024 «Por medio del cual se actualiza la politica de gestion de
riesgos integral de la empresa social de estado Hospital universitario San Rafael de
Tunja y en su articulo 5 Definen la Responsabilidad teniendo en cuenta la linea
estratégica de defensa, primera linea, segunda linea y tercera linea informacion que se
encuentra publicada.

*Resolucion 285 de 2023, Por medio de la cual se modifica la resolucion 030 del 2 de
febrero de 2018 que actualizé el Comité de Coordinacion del Sistema de Control
Interno y Gestion de Calidad de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja y
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Evaluacion

Si

nneynuau.

* La entidad cuenta con i con:

del talento humano, actividades relacionadas con el ingreso, permanencia,
retiro, capacitacion del personal.

Alertas de Mejora

* Realizar los estudios técnicos que soporten la ampliacion de la planta de
personal

*Se deben implementar mecanismos, que permitan fortalecer los controles
respecto la icacion del reporte de i iony limiento de la Ley
2013 de 2019 y el Decreto 830 de 2021, y asi desarrollar en el cliente tanto
interno como externo y los grupos de valor un mayor compromiso con la
transparencia y la politica integridad.

* Se deben fortalecer los controles en los procesos que han incumplido de
manera reiterativa, la actualizacion de documentos en la plataforma Aimera
*Es io i acciones ori a evaluar y fortalecer los
instrumentos para la gestion de conflictos de interés. Entre estas acciones se
incluyen:

*Disefiar, actualizar y divulgar canales de consulta y orientacion que faciliten
el manejo adecuado de los conflictos de interés y su correspondiente
declaracion.

*Realizar seguimiento y control a la gestion de conflictos de interés, asi como
alos procesos de i i y i i su il

y resolucion oportuna.

*Establecer controles especificos dentro del proceso de Gestion del Talento
Humano, especialmente en la vinculacion de personal a través de empresas
temporales, con el fin de prevenir situaciones de trafico de influencias y
conflictos de interés deri de i (amistad,

o vinculos con personas influyentes) que puedan favorecer injustamente a
terceros.

* No ha sido posible identificar la forma de evaluacion relacionada con las
actividades de ingreso, permanencia y retiro del personal independientemente
de su forma de vinculacion con la entidad, para la vigencia 2025.

*Se evidencia la necesidad de incluir, disefiar y divulgar sesiones, talleres o
jornadas de formacion en lenguaje claro, comprensible e incluyente en el
marco del Plan Institucional de Capacitacion.

* No es posible verificar el impacto de del plan de institucional de
capacitacion PIC ya que no se cuentan con los soporte ni evidencias que
indiquen la forma de evaluar el impacto.

* Es importante que se realice planes de mejoramiento relacionados con las
recomendaciones de los resultados dr FURAG vigencia 2024.

* No se evidenci6 la ejecucion de activi i con el Plan de
Bienestar e Incentivos, el Plan Anual de Vacantes y el Plan de Prevision de
Recursos Humanos durante el periodo evaluado. Por lo tanto, se recomienda
revisar y fortalecer el proceso de planeacion estratégica del talento humano,
con el fin de garantizar la alineacion de estos instrumentos con las
necesidades institucionales y los objetivos organizacionales

* La oficina de control interno , realizo apertura de auditoria teniendo en
cuenta el siguiente objetivo« Verificar y evaluar el cumplimiento de la gestion
del rea de Talento Humano, frente a los aspectos relacionados con carrera
administrativa en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja»

del Hospital Uni itario San Rafael de Tunja:

-La entidad cuenta herramienta de Plan Operativo Anual por procesos en el
formato OADS-F-03, en el cual se establecen los indicadores de impacto
para lograr las metas definidas en Plan de Desarrollo y sobre el cual se
realizan seguimientos tri al imi sus metas indivit los
cuales cuentan con sus respectivas fichas técnicas.

-Se cuenta con la resolucién 559 de 2024 donde se adoptan los planes
Operativos, de acuerdo con los lineamientos establecidos en el plan de
desarrollo 2024-2027 "San Rafa, Aima, Vida y Corazén’. Y se definen los

i de Pl io ion y Rendicion de Informes de Gestion

en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja,

La entidad mediante los diferentes comités (Comité institucional de
coordinacion de control interno, Comité gestion del riesgo y comité
institucional) analiza el impacto sobre el sistema de control interno y evalia
los cambios en los diferentes niveles institucionales ( actualizacion mapa de
procesos, organigrama).

Se tienen identificados riesgos de Gestion y fiscales, de indole contable,
seguridad de la informacion, SICOFS, SARLAFT

Las lineas de defensa conocen sus roles respecto al autocontrol, monitoreo y
seguimiento de los riesgos identificados en la entidad.

Dentro de las matrices de riesgos, se cuentan con riesgos relacionados con
los procesos tercerizados, los cuales son monitoreados y evaluados por la
segunda y tercer linea de defensa

- - ~ ~
articulacion MECI. Articulo 11 Conformacion de las lineas de defensa y articulo 12 de
los roles y responsabilidades de la linea de defensa.

Alertas de Mejora
*Se deben implementar mecanismos, que permitan fortalecer los controles respecto la

publicacion del reporte de informacién y cumplimiento de la Ley 2013 de 2019 y el
Decreto 830 de 2021, y asi desarrollar en el cliente tanto interno como externo y los

grupos de valor un mayor iso con la trar ia y la politica i
*Se deben fortalecer los controles en los procesos que han incumplido de manera
iterativa, la lizacién de enla Daruma.
F imi de Comités de Convi ia: Es o asegurar una

documentacion adecuada y detallada que refleje fielmente las discusiones y decisiones
tomadas en las actas de los comités de convivencia.

*Es necesario adelantar acciones que permitan evaluar los instrumentos para la gestion
de conflictos de interés, entre las cuales se encuentran: Crear, actualizar y difundir los
canales de consulta y orientacion para el manejo de conflictos de intereses y su
declaracion, ademas de llevar a cabo el seguimiento y control a la gestion de conflictos
de intereses, impedimentos y recusaciones

*Se evidencia que Gestion del Talento Humano no anexa soportes, por lo que la
informacion debié ser tomada de los diferentes informes que presentan las areas y la
que aparece en la pagina web de la entidad, esta falta de evidencias puede afectar el
andlisis de la informacion.

* No ha sido posible identificar la forma de i i conlas

de ingreso, permanencia y retiro del personal independientemente de su forma de
vinculacién con la entidad., para la vigencia 2024.

* Se evidencia la necesidad de incluir, disefiar y divuigar sesiones, talleres o jornadas
de formacion en lenguaje claro, comprensible e incluyente en el marco del Plan
Institucional de Capacitacion.

* No es posible verificar el impacto de del plan de institucional de capacitacion PIC ya
que no se cuentan con los soporte ni evidencias que indiquen la forma de evaluar el
impacto.

* Es importante que para la elaboracion del plan de accion de las politicas de mipg de
esta vigencia se incluyan recomendaciones realizadas en informe furag vigencia 2023
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Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

-Se cuenta con Resolucién 559 del 2024 por lo cual se fija la planeacion evaluacion y
rendicion del informe de gestion en La E.S.E Hospital universitario san Rafael de Tunja.
-Se cuenta con los procedimientos OADS-PR-05 elaboracion Plan de Desarrollo,
OADS-PR-06 Elaboracion Plan operativo Anual Institucional y OADS-PR-07
Elaboracion Plan Operativo Anual por Proceso.

La entidad cuenta con la herramienta: Plan Operativo Anual por procesos en el
formato OADS-F-03, en el cual se establecen los indicadores de impacto para lograr
las metas definidas en Plan de Desarrollo.

-Se cuenta Caracterizaciones generadas por los procesos y servicios, los cuales
cumplen con el ciclo documental establecido en la entidad los cuales son verificados
oportunamente por la segunda linea.

-Dentro de las actividades realizadas por la primera linea se analiza el contexto interno
y externos de la institucion, previo a la identificacion de los riesgos que pueden afectar
el logro de los objetivos del proceso e institucionales, este andlisis se realiza con el
acompafamiento de planeacion.

Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral, adoptada acuerdo No. 007 de
2024

Se tienen identificados riesgos de Gestion y fiscales, de indole contable, seguridad de
la informacién, SICOFS, SARLAFT

Las lineas de defensa conocen sus roles respecto al autocontrol, monitoreo y
seguimiento de los riesgos identificados en la entidad.

no.




de riesgos

Actividades
de control

Alertas de mejora

-Definir y aplicar inventario de eventos y riesgos materializados como
herramienta para la gestion del riesgo en la entidad.

- Disefiar y aplicar indicadores clave de riesgo como herramienta para el
monitoreo de la gestion del riesgo en la entidad.

-Identificar en la politica de ini ion del riesgo las i

del limi y i a la gestion del riesgo institucional,
incluyendo el jefe de talento humano o quien haga sus veces encargado,
como instancia de 2a linea de defensa encargada de monitorear temas clave
del clclo del servidor (PIC, bienestar, |ncennvos convlvencla laboral, codigo

Si

alertas sobre i i i criticas que
afectan en clima laboral y posibles afectaciones al cddigo de integridad.

Alta direccién en el marco del comité institucional de Coordinacion de sistema de
Control Intemo, comité de gestion de riesgos integral y junta directiva; especificamente:
"Revisar, validar y supervisar el cumplimiento de politicas en materia de gestion del
riesgo; Realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del
riesgo y de los controles; y realizar seguimiento a la implementacion del ciclo (Etapas
estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y
poder generar insumos para la ion de planes de mej liento cuando sea el
caso"

-Se cuenta con el Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-PG-02 , el cual
estableci6 su propio comité este se retine trimestraimente , con el fin de socializar a la
alta direccion el cumplimiento del Plan de trabajo gestion de riesgos integral 2024

-Dentro de las matrices de riesgos, se cuentan con riesgos relacionados con los
procesos tercerizados, los cuales son monitoreados y evaluados por la segunda y
tercer linea de defensa

Alertas de mejora
- Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se debe dar cumplimiento a lo
establecido en el Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-PG-02.
- Dar cumplimiento a las reuniones del comité de Gestion y desempefio en cuanto a la
periodicidad definida
-Se Ilevan a cabo seguimientos a las acciones definidas para resolver

i de riesgo
-Aplicar los indicadores clave de riesgo como herramienta para la gestion del riesgo en
la entidad
- Aplicar inventario de riesgos materializados como herramienta para la gestion del
riesgo en la entidad.

del Hospital San Rafael de Tunja:

Se cuenta con la Matriz de levantamiento de activos de la informacion e
inventario actualizado y clasificado de activos.

Evaluar la implementacion de las estrategias definidas en el Plan de
Desarrollo 2024-2027 “San Rafa Alma, vida y corazén’ conforme a las metas
de producto, para la vigencia 2024.

’La ermdad tiene actualizado el mapa de riesgos de lavado de activos y

o del i y i6n de armas de ion masiva
(SARLAFT),

*Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral, adoptada mediante
acuerdo No. 007 de 2024

*Se tienen identificados riesgos de Gestion y fiscales, de indole contable,
seguridad de la informacion, SICOFS, SARLAFT, Las lineas de defensa
conocen sus roles respecto al autocontrol, monitoreo y seguimiento de los
riesgos identificados en la entidad.

*Se cuenta con el Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-PG-02 , el
cual establecio su propio comité, que se retne trimestralmente , con el fin de
socializar a la alta direccion el cumplimiento del Plan de trabajo gestion de
riesgos integral 2024.

Alertas de mejora

*No se han idenfi las situaci ificas en donde
no es posible segregar adecuadamente las funciones (ej: falta de personal,
presupuesto), con el fin de definir actividades de control alternativas para
cubrir los riesgos identificados.

*Es necesario generar medios y espacios para que la entidad cree matrices y
roles y usuarios siguiendo los principios de ion de

*Se deben forlaleoer los controles en los procesos que han incumplido de
manera la de enla ALMERA
* Es importante que los informes de auditoria realizados por las I1SO, sean
socializados en comité institucional y sea invitado la oficina de control
interno, con el proposito de realizar la integracion del sistema.

*Se debe continuar las activi de control sobre
infraestructuras tecnoléglcas, procesos de gesmﬁn dela segundad y
procesos de y de

’Idemmcar y mantener respecto a la gestlon de la informacion de la entidad
las de de acuerdo con el Sistema
Integrado de Conservacion.

* Promover el uso de tecnologias para el manejo de la informacién (de
acuerdo con las capacidades propias)

*Establecer mecanismos de control que permita realizar revisiones periddicas
sobre la integridad y precision de la informacion para el control sobre la
gestion de la informacion en la entidad.

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

*La entldad tiene amuallzado el mapa de riesgos de Iavado de activos y financiamiento
del y de armas de masiva (sarlaft),

*Se cuenta con Resolucion 559 del 2024 por lo cual se fija la planeacion evaluacion y
rendicion del informe de gestion en La E.S.E Hospital universitario san Rafael de Tunja,
Se cuenta con los procedimientos OADS-PR-05 elaboracion Plan de Desarrollo,
OADS-PR-06 ion Plan operativo Anual ituci y OADS-PR-07
Elaboracion Plan Operativo Anual por Proceso.

*Se cuenta Caracterizaciones generadas por los procesos y servicios, los cuales
cumplen con el ciclo documental establecido en la entidad los cuales son verificados
oportunamente por la segunda linea.

*Dentro de las actividades realizadas por la primera linea se analiza el contexto interno
y externos de la institucion, previo a la identificacion de los riesgos que pueden afectar
el logro de los objetivos del proceso e institucionales, este andlisis se realiza con el
acompafiamiento de planeacion.

*Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral, adoptada mediante acuerdo No.
007 de 2024

*Se tienen identificados riesgos de Gestion y fiscales, de indole contable, seguridad de
la informacion, SICOFS, SARLAFT, Las lineas de defensa conocen sus roles respecto
al autocontrol, monitoreo y seguimiento de los riesgos identificados en la entidad.

*Se cuenta con el Programa de Gestion del Riesgo cédigo: OADS-PG-02 , el cual
establecio su propio comité este se retine trimestraimente , con el fin de socializar a la
alta direccion el cumplimiento del Plan de trabajo gestion de riesgos integral 2024.

* Se cuenta con el PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA
GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01 en el cual se
describen los objetivos, las metas y actividades a realizar. A demas esta el manual de
interventoria y/o supervision, creado mediante resolucion 260 de 2014, En su numeral
4.1 describe los «ob;envos especificos de la supervision o interventoria». En el numeral
6 enuncia la de conlar con supervision o interventor» y en el numeral 9
plantea «los i y del supervisor».

Alertas de mejora
*Es necesario generar medlos y espacios para que la enndad cree matrices y roles y

usuarios siguiendo los principios de de
*Se deben fortalecer los controles en los procesos que han |ncumplldo de manera
iterativa, la lizacion de enla Daruma

*Es importante que los informes de auditoria realizados por las ISO, sean socializados
en comité institucional y sea invitado la oficina de control interno, con el propésito de
realizar la integracion del sistema.

*Auditorias internas durante el primer semestre de 2024 revelaron la materializacion de
riesgos y debilidades en los controles relacionados con la posibilidad de no
conformidades por el uso de formatos desactualizados y falta de adherencia a la
norma fundamental. Se deben fortalecer los controles y actualizar los documentos en la
plataforma DARUMA.

* Se debe continuar i las activi de control sobre
infraestructuras tecnologicas, procesos de gestion de la seguridad, y procesos de
isici y mantenimiento de i
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Informacion y
comunicacio

n

Sl

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja

*Se realizé seguimiento al plan de mejoram\ento correspondiente a los

de TIC y Comur y Medios, en el cual se evidenci¢ la
ejecucion de acciones orientadas a minimizar las fallas en la captura de
informacion primaria.
* Se venflcan las acciones realizadas por el subproceso, con el propésito de
o reducir a cero las fallas en la captura de informacion primaria,

esta accion esta en seguimiento a su efectividad

* El'sub proceso de comunicaciones y medios, para subsanar hallazgos
identificados, se presenté el documento CO-PG-01 «Plan Estratégico de
Comunicaciones». En su numeral 12.3, correspondiente a la Comunicacion
Interna, se describen las herramientas disponibles y sus funciones dentro del
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, orientadas a mantener informado
al personal sobre las metas estratégicas y demas informacion relevante para
la organizacion.

Entre los canales de comunicacion |nterna se incluyen:

Correo 6 Circulares y Boletin institucional,

Carteleras, Fondo de escritorio, Productos audiovisuales, Pantalla digital
ubicada en el hall principal

Asimismo, se cuenta con el imi CO-PR-01 «Ci

Internos», el cual detalla el paso a paso para la divulgacion de informacion y la|
gestion de comumcaclones m(emas

*EL de 1es y medios i el CO-
PG-01 «Plan Estratégico de Comunlcaclones» (PECOS)y realiza evaluacion
a los resultados de la encuesta de satisfaccion a cliente externo

Alertas de mejora

* Se identifico fallas en la captura de informacion primaria y falta de
oportunidad en las respuestas a solicitudes realizadas mediante mesa de
servicios GLPI.

de Quejas y D ias: Fortalecer y promover mecanismo de
quejas y denuncias, respecto a canales de informacion interna para la
denuncla anénima de posibles situaciones Irregulares, recomendando

para mejorar su y asegurar una respuesta
adecuada y oportuna.
*Caracterizacion de Grupos de Valor: Contar con informacion suficiente de
los procesos involucrados para lograr una correcta caracterizacion de los
grupos de valor.
*Definir y ejecutar mecanismos de seguimiento para asegurar que lo definido
en la estrategia, plan 0 esquema se esté implementando en la practica para la
gestion de la informacién interna de la entidad.
* Establecer si el flujo de informacion sobre gestion interna de la entidad se da|
en las dos vias: desde el equipo directivo hacia las y los trabajadores como
de las y los trabajadores hacia el equipo directivo
*Evaluar los niveles de satisfaccion de los grupos de valor o ciudadania en
general, asi como de otros grupos de interés, frente a los canales de
comunicacion a través de los cuales se les brinda la informacion
* Evaluar la efectividad de los canales de comunicacién de la entidad,
empleando medlclones a través de analisis de datos, para establecer

i6n de temas o situaci mas recurrentes
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Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja
* El programa de riesgo se encuentra articulado con seguridad de la informacién y con
monitoreo de la segunda linea de defensa y seguimiento por parte de la tercera linea
de defensa, dando seguridad al programa gestion del riesgo.
* De acuerdo con la Resolucion 1519 de 2020 del Ministerio de Tecnologias de la
informacion y las Comunicaciones. La entidad realiza acciones para que la informacion|
que publica , cumpla con los criterios de accesibilidad para personas con discapacidad
visual reducida o ciegos.
*El subproceso TIC, para efectuary actualizar el inventario de informacion relevante
la entidad cuenta con: Resolucién 239 de 2022 «Por medio de la cual se adopta el
inventario de activos de informacion en la ESE Hospital Universitario San Rafael de
Tunja, conforme a la Ley estatutaria 1712 de 2014», el procedimiento «Inventario
Clasificacion y Etiquetado de Activos de Informacion-PR-24 y el «Manual
ico para el Le i Activos de Ir » S-M-12 y Formato matriz|

levantamiento activos de informacion S-F-47.
*Enel Plan de Gerencla de la Informacion con que cuenta la entidad, se identifica el
ciclo de la i fuentes de datos (pnmanos vy
secundarios) necesarios para la captura y iento de la il
de la informacion entre otros aspectos. para tal efecto cuenta con las siguientes
plataformas informaticas 1. Servinte, clinica suite., 2. Daruma Salud, 3. Orfeo, 4.
Enterprise Imaging, 5. Sistema de informacion para mantenimiento HRCATCH, 6.
SICOF ERP, 7 Mesa de servicios GLPI.
Alertas de mejora
* Se identifico fallas en la captura de informacion primaria y falta de oportunidad en las
respuestas a solicitudes realizadas mediante mesa de servicios GLPI.
*Seguridad de la Informacién:Si blen se cuema con la estructura documental para
cumplir con el habili de y p! idad de la i ion», es necesario
que se fortalezcan los controles frente a las fallas existentes en cuanto a la captura de
informacion primaria, ya que se esta afectado la calidad de la informacion con que se
alimentan los indicadores, y ademas se debe mejorar la oportunidad de respuesta de
las solicitudes realizadas mediante mesa de trabajo GLPI.
*Mecanismos de Quejas y Denuncias: Fortalecer y promover mecanismo de quejas y
denuncias, respecto a canales de informacion interna para la denuncia anénima de
posibles situaci acciones ificas para mejorar su
efectividad y asegurar una respuesla adecuada y oportuna.
*Operatividad de la Ventanilla Unica: Desplegar actividades para poner en operatividad
la ventanilla tnica, mejorando la eficiencia de las comunicaciones.
*Caracterizacion de Grupos de Valor: Contar con informacion suficiente de los
procesos involucrados para lograr una correcta caracterizacion de los grupos de valor.
*Evaluacion de la efectividad de los canales para la denuncia de posibles actos de
corrupcion cliente |n(emo y externo : Dado que no se han reclb\do denunclas por los
canales anti es io evaluar su i i yla de
los usuarios en estos mecanismos
*Se requiere mayor articulacion entre los procesos y subprocesos, en cuanto al flujo de
informacion, con el propésito de optimizar actividades.

*Es necesarlo fortalecer los controles respecto las implementacion de politicas y

a la facilitacion de la comunicacién externa, incluyendo a
los pi de servicios
*De acuerdo con el informe de auditoria realizada por la oficina de control interno es
io que se dé i ala ion plan de comunicaci
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F del Hospital L

io San Rafael de Tunja:

*El Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno del Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, aprueba anualmente el Plan Anual de
Auditoria presentado por el Je'e de Conlrol Interno o quien haga sus veces.
Ademas, realiza guimiento a las que
resulten de la ejecucion de dIChO plan, conforme a lo establecido en el
estatuto de auditoria y con base en la priorizacion de temas criticos segun la
gestion de riesgos de la administracion y se cuenta con la resolucién 220 de
2025.

*El equipo de profesionales de Control Interno realizé auditorias durante el
primer semestre de 2025, las cuales se detallan a continuacion: Gestion de
Farmacia, Proceso de Gestion Financiera / Presupuesto, Gestion Juridica,
Apoyo Diagnoéstico / Laboratorio Clinico.

*La oficina de control interno tiene un manual de auditorias OACI-M-01,
donde se encuentra modelo que se acompaiia por un esquema de asignacion
de responsabilidades, adaptada del Modelo Lineas de Defensa

* DEFINICION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO POR
PROCESOS.« las ias para realizar la
formulacion y segmmlemo alos planes de mejoramiento, con el fin de

ibs las No C en las fuentes de Mejora .». Se
cuenta con las siguientes fuentes de informacién, Indicadores, auditorias
externas Paquetes instruccionales segurldad de pacientes, eventos
i internas, revisoria fiscal,

y acredl(aclon, oportunidad de mejora, control interno, habilitacion, peticiones,

aueias v raclamns v antoeontrol

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

La Oficina de Control Interno, presenta ante el comité la aprobacion del Plan Anual de
Auditoria para el afio 2024, en limiig de los lir i i por la
Ley 87 de 1993 y la Guia de Auditoria para Entidades Publicas, Este plan se estructura
teniendo en cuenta los roles de control interno que son: liderazgo estratégico, enfoque
hacia la prevencion, evaluacion a la gestion del riesgo, evaluacion y seguimiento, asi
como la relacion con entes externos de control.

Objetivo: El proposito fundamental de este plan es definir y llevar a cabo las auditorias
internas, informes de ley, seguimientos y asesorias necesarios para el ejercicio 2024.
Con un enfoque claro en apoyar la consecucion de los objetivos estratégicos de la
entidad y evaluar el sistema de control interno. El plan anual de auditoria es aprobado
el 29 de Enero del 2024.

Para el segundo semestre del 2024 se relocalizaron las siguientes comités :

Cuarto , Quinto y sexto Comité Institucional de coordinacion de control Intemo:
Realizando seguimiento de la e]ecuclon del plan anual de auditoria teniendo en cuenta
el Avance de los roles ony Rolde ion de Gestion de
Riesgo, Rol Enfoque Hacia la P Rol Liderazgo égico, Avance Relacion
Entes Externo.

El comité Institucional de Coordinacién de control Interno, se cuenta con la
participacion activa de los funcionarios de la Alta Direccién como miembros
fundamentales en dicho comité.

La Oficina de Control Interno actiia como un puente informativo, comunicando de
manera efectiva las tareas y evaluaciones realizadas por las distintas lineas de
defensa. En el Segundo semestre se realizan tres comités, donde se llevaron a cabo
tareas v se afectiaron seaimientn a comnromisos”




Monitoreo

*Adicionalmente la oficina de control intemo se articula con el modelo de
mejoramiento con enfoque de acreditacion y se realiza bajo el PAPAS que a
continuacion se describe por cada una de las fuentes de mejora establecidas:
Indicadores, Auditoria externa, Autoevaluacion seguridad del paciente,
Eventos adversos, Autoevaluacion y Acreditacion , Referenciacion

. de mejora, ia fiscal

* Inconformidades e inconsistencias, una vez analizadas, se incorporan en
los informes finales de las itorias y i Estos
informes son i 1t iali alos niveles j i

superiores, facilitando asi una comunicacién efectiva y la toma de decisiones
informadas en el ambito institucional. Este proceso integral no solo busca
detectar y corregir posibles fallas, sino también fortalecer la participacion
activa de todos los involucrados en el proceso, contribuyendo a la mejora
continua de los sistemas de control interno de la organizacion.

Alertas de Mejora

*Identificar las instancias del i y ala
gestion del riesgo institucional, incluyendo el jefe de talento humano o quien
haga sus veces encargado, como instancia de 2a linea de defensa encargada
de monitorear temas clave del ciclo del servidor (PIC, bienestar, incentivos,
convivencia laboral, codigo integridad), generando alertas sobre
incumplimientos, situaciones criticas que afectan en clima laboral y posibles
afectaciones al codigo de integridad.-(Talento Humano.

*Cuantificar el total de acciones de mejora que se les hizo cierre efectivo con
respecto a los planes de mejoramiento vigentes

{ ias y D Aportar
garantizando que sean legibles, y que i idencia de
la idad con los requisitos, asi como la ion eficaz y efectiva del
sistema de Gestion de Calidad.

La oficina de control interno en su rol enfoque hacia la prevencion establecida en el
decreto 648 de 2017, realizo imiento y i a los planes de mej i
por fuente institucional con el fin de revisar el estado de avance de las acciones
establecidas.

Adicionalmente la oficina de control intemo se articula con el modelo de mejoramiento
con enfoque de acreditacion y se realiza bajo el PAPAS que a continuacion se describe|
por cada una de las fuentes de mejora establecidas: Indicadores, Auditoria externa,
Autoevaluacion seguridad del paciente, Eventos adversos, Autoevaluacion y

itacion , iacio itiva , i de mejora, Revisoria fiscal

Alertas de Mejora

F de Comités de Convi ia: Es io asegurar una
documentacion adecuada y detallada que refleje fielmente las discusiones y decisiones
tomadas en las actas de los comités de convivencia.

del Ci limi de la Politica de i Revisar la i ion de
informes internos, como los de convivencia, comision de personal y control interno
disciplinario, para verificar el ct limi de la politica de i i y tomar medidas
correctivas si es necesario.

*Identificar las instancias responsables del seguimiento y monitoreo a la gestién del
riesgo institucional, incluyendo el jefe de talento humano o quien haga sus veces
encargado, como instancia de 2a linea de defensa encargada de monitorear temas
clave del ciclo del servidor (PIC, bienestar, incentivos, convivencia laboral, cédigo
integridad), generando alertas sobre incumplimientos, situaciones criticas que afectan
en clima laboral y posibles afectaciones al codigo de integridad.~(Talento Humano.

* Generar indicadores que permitan hacer seguimiento y evaluacion a la

ala de i publica
*EVil ias y Doct ién: Aportar
garantizando que sean legibles, completas, y que proporcionen evidencia de la
i con los isit asi como la ion eficaz y efectiva del sistema de

Gestion de Calidad.
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