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Ref. Informe de Evaluacion Independiente del Estado del Sistema de Control Interno — Segundo
semestre vigencia 2025.

Cordial saludd, doctor:

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 1474 de 2011 y el articulo 156 del Decreto 2106 de
2019, me permito socializar el Informe Semestral de Evaluacion Independiente del Sistema de
Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, correspondiente al periodo
comprendido entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2025.

El mencionado informe sera publicado en la pagina web institucional, conforme a lo dlspuesto en
la normatividad vigente.

Lo anterior, para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente

E.S: E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe (3 folios)
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Nombre de la
Entidad:
Periodo

Evaluado:

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

Periodo evaluado: 01 de Julio de 2025 al 31 de Diciembre de 2025

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

¢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 dispone de un conjunto de metodologias, técnicas y mecanismos administrativos y organizacionales que garantizan la adecuada gestién de sus
recursos. Estos elementos se encuentran implementados dentro del Sistema de Control Interno, conforme a lo establecido en la Resolucion 123 de 2019, la cual 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 se desarrollan de manera coordinada, con el objetivo de promover la mejora continua y asegurar el cumplimiento eficaz de las metas organizacionales. La integracién de
dichos procesos en el marco del MECI permite una gestion integral orientada a fortalecer la eficiencia operativa y garantizar el logro de los fines institucionales.

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

Si

El Sistema de Control Interno establece las medidas necesarias para que las entidades definan acciones, politicas, métodos, procedimientos, gestiéon de riesgos y mecanismos de control que
permitan alcanzar las metas propuestas. Sin embargo, se evidencia la necesidad de mantener un seguimiento y control permanente de los procesos institucionales, asi como de garantizar la
continuidad en su implementacion.

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

La E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja ha implementado el esquema de lineas de defensa dentro del Sistema de Control Interno, a través de la Resolucion 123 de 2019, la Politica de
administracion del riesgo. Se han asignado roles y responsabilidades para la linea Estratégica (Alta Direccién y Comité Institucional de Coordinacion 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.




¢(El componente Nivel de Nivel de Cumplimiento Avance final del

Componente

esta presente y Cumplimiento ado a a plicacién de las Debilidade o Fortaleza componente presentado

A Estado del componente presentado en el informe anterior
funcionando? componente

" " componente
en el informe anterior

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
*Se realizaron informes trimestrales sobre el andlisis y resultados de: Andlisis de|
PQRSD, Informe resultado COCOLA de las empresas de servicios temporales Y|
planta del HUSRT. Andlisis de informe generado por SIAU. Frente a las conclusiones
y recomendaciones se realizaron las acciones de mejora correspondientes. Se han
realizado estrategias de divulgacion y despliegue del codigo de integridad en los
diferentes servicios del HUSRT, dando énfasis en servicios a donde no se habia
tenido presencia o una frecuencia mayor. Se soportan con registro fotografico y firmas
de asistencias, videos, imagen corporativa, publicidad impresa, premios y rifas, entre.
otros,
* Se realizd la creacion y/o actualizacion del Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno, incluyendo ajustes en la periodicidad de las reuniones y la articulacion
con el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, en cumplimiento de la
Resolucion 220 de 202
* Se defini6 la Politica de Administracion 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 evaluacién debe considerar su aplicacion en la entidad,
cambios en el entorno que puedan defnir ajustes, dificultades para su desarrollo
*La entidad cuenta con la herramienta Planner para verificar el cumplimiento de los
reportes, comprobando igualmente la conformidad por parte del proceso. Se
recomienda generar alertas tempranas que permitan anticipar posibles
incumplimientos y evitar la presentacion de reportes extemporaneos
*Se cuenta con procedimiento de seguimiento al desempefio de procesos y mejora
PLA-PR-01, mediante el cual se mide la gestion de los procesos en 3 niveles de
seguimiento, un primer nivel que se realiza en la reunién de equipo primario de
mejoramiento y la lidera el coordinador / lider de proceso, un segundo nivel que se
realiza entre coordinador / lider y su superior jerarquico y un tercer nivel que se realiza
entre los superiores jerérquicos y la alta direccion, producto de las reuniones se
generan los tableros de control de indicadores TUCIP- TUCIT-TUCIE.

Se evalia la estructura de control a partir de los cambios en procesos,
procedimientos, u otras herramientas, a fin de garantizar su adecuada formulacion y|
afectacion frente a la gestion del riesgo.

ALERTAS DE MEJORA

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

* Se exhorta al proceso de Talento Humano, a mantener las hojas de vida de los
funcionarios de planta organizadas y actualizadas con el fin de contar con informacion
veraz, oportuna y de calidad.

*Es necesario capacitar al personal en el uso del SIGEP Il y el aplicativo de la Ley|
2013 de 2019

*Exigir de manera obligatoria y verificable la presentacion de la declaracién de bienes
y rentas actualizada como requisito previo a la formalizacién de cada contrato de
prestacion de servicios

*Programar revisiones periddicas de los registros cargados en SIGEP Il para
identificar errores comunes o inconsistencias recurrente

* Se deben fortalecer los controles en los procesos que han incumplido de manera
reiterativa, la actualizacion de documentos en la plataforma Almera

*Es necesario implementar acciones orientadas a evaluar y fortalecer los ir l
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.

*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 derivados de
relaciones personales (amistad, enemistad 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 debe continuar con el desarrollo del Plan de Etica, Transparencia y Etica Publica,
articulando la politica de administracion de riesgos de la entidad con la nueva guia de|
administracion de riesgos de la Funcion Publica, en lo referente al Sistema de Gestion
de Riesgos para la Integridad Publica — SIGRIP. Las organizaciones se enfrentan
frecuentemente al riesgo de no cumplir sus objetivos como consecuencia de los
diferentes intereses que pueden confluir en la toma de decisiones, especialmente!
cuando se privilegian intereses particulares sobre el interés general de la
organizacion.

*Se debe promocionar la linea de denuncia de cualquier actividad que esté asociada
a las sefiales de alerta definidas por la entidad, sin temor a represalias; informe las
consecuencias del incumplimiento de la politica

*Revisar los procesos que no han cumplido con las metas propuestas en el POA, con
el fin de conformar mesas de trabajo junto con el area de planeacion y realizar,
seguimiento a los avances. De esta manera, al cuarto trimestre se podra generar un
informe de avance sobre el cumplimiento de dichos procesos rezagados, asegurando
que se alcancen las metas establecidas en el POA.

*Se recomienda programar las actividades de bienestar desde el inicio de la vigencia,
definiendo con claridad la metodologia para su seleccion, con el fin de evitar que|
algunos colaboradores queden sin participar en las actividades previstas. Asimismo,

se sugiere distribuir la programacion de manera equilibrada durante el afio, ya que al
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Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

* Se observa la Aplicacion del Coédigo de Integridad , informes de convivencia
laboral, temas disciplinarios internos, Informe operativo dimension talento humano
politica de ir idad, imiento a plan de j iento talento humano coédigo
integridad realizado por la oficina de control interno

*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
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 vy
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 revisién 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 Resolucién 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 generé la opcién de
denuncias frente a mecanismos anticorrupcion, asi como denuncias frente a la
afectacion de valores de codigo de

integridad.

* La entidad cuenta con documentos relacionados con: planeacion estratégica del
talento humano, actividades relacionadas con el ingreso, permanencia, retiro,
capacitacion del personal.

Alertas de Mejora

* Realizar los estudios técnicos que soporten la ampliacién de la planta de personal
*Se deben implementar mecanismos, que permitan fortalecer los controles respecto
la publicacion del reporte de informacion 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 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 Almera

*Es necesario implementar acciones orientadas a evaluar y fortalecer los
instrumentos para la gestién de conflictos de interés. Entre estas acciones se
incluyen:

*Disefiar, actualizar y divulgar canales de consulta y orientacién que faciliten el
manejo adecuado de los conflictos de interés y su correspondiente declaracion.
*Realizar seguimiento y control a la gestién de conflictos de interés, asi como a los
procesos de impedimentos y recusaciones, garantizando su trazabilidad y resolucion
oportuna.

*Establ controles ificos dentro del proceso de Gestion del Talento!
Humano, especialmente en la vinculacién de personal a través de empresas
temporales, con el fin de prevenir situaciones de trafico de influencias y conflictos de
interés derivados de relaciones personales (amistad, enemistad o vinculos con
personas influyentes) que puedan favorecer injustamente a terceros.

*No ha sido posible identificar la forma de evaluacién 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, disefar y divulgar sesiones, talleres o jornadas
de formacién 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 capacitacién 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 evidencio la ejecucion de actividades relacionadas con el Plan de Bienestar
e Incentivos, el Plan Anual de Vacantes y el Plan de Previsién de Recursos
Humanos durante el periodo evaluado. Por lo tanto, se recomienda revisar vy
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 area de
Talento Humano, frente a los aspectos relacionados con carrera administrativa en la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja»
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Evaluacién
de riesgos

concentrarse la mayoria de actividades al finalizar los meses se generan cruces que
impiden su adecuada ejecucion y disfrute.

*La entidad cuenta con una herramienta de Plan Operativo Anual por procesos, en la
cual se establecen indicadores alineados con el Plan de Desarrollo. Sobre esta
herramienta se realizan seguimientos trimestrales, generando alertas de mejora por
parte de la Oficina de Control Interno. Asimismo, los resultados se socializan en los
comités directivos y en el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno.

*Se dispone de la Resolucion 559 de 2024, mediante la cual se adoptan los Planes
Operativos conforme a los lineamientos del Plan de Desarrollo 2024-2027 “San Rafa,
Alma, Vida y Corazon”. En esta resolucion se definen los mecanismos de planeacion,
eevaluacion y rendicion de informes de gestion en la E.S.E. Hospital Universitario San
Rafael de Tunja.

*La entidad, a través de diferentes comités (Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno, Comité de Gestion del Riesgo y Comité de Gestién del Desempefio),
evalla el Sistema de Control Interno.

*Se tienen identificados riesgos de gestion y fiscales, relacionados con aspectos
contables, seguridad de la informacion, SICOFS, SARLAFT, riesgos contractuales y
asistenciales.

*Se conocen las lineas de defensa y sus respectivos roles.

*Se ha fortalecido el autocontrol mediante campanas y socializaciones publicadas en
la pagina web institucional.

*Dentro de las matrices de riesgos se incluyen riesgos asociados a procesos
tercerizados, los cuales son monitoreados y evaluados por la segunda y tercera linea
de defensa.

*Se cuenta con la Politica de Gestion del Riesgo, actualizada recientemente mediante
el Acuerdo 018 de 2025.

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.

- Actualizar las matrices de riesgos de acuerdo a la nueva guia del Dafp version 7.
- Articular los riesgos de integridad con el programa de transparencia y etica
lempresarial que actualmente se encuentra en proceso de actualizacion y de

- Cumplir con los compromisops de los informes de la oficina de control interno degin
periodicidad .

-Realizar mesas de trabajo con los procesos que tengan riesgos debiles y/o
moderados con el objeto de actualizarlos y fortalecer controles.

-Dar imiento en lo ido en la norma fi tal, utilizacion de de
formatos vigentes .

-Se recomienda a la segunda linea tener encuenta los formatos de correlacion
hallazgos , para la identificacion de nuevos riesgos

36

Fortalezas del Hospital Universitario 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
trimestrales al cumplimiento sus metas individuales, los cuales cuentan con sus
respectivas fichas técnicas.

-Se cuenta con la resolucion 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 mecanismos de Planeacion,
Evaluacion 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 evalla 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 informacién, SICOFS, SARLAFT, contractuales, asistenciales

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

Se cuanta con la politica de gestion de risgo actualizada recientemente mediante
Acuerdo 018 de 2025

Alertas de mejora

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

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

-ldentificar en la politica de administracion del riesgo las instancias responsables del
'seguimiento y monitoreo 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 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.
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Actividades

de control

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja

*Se realizé seguimiento al plan de mejoramiento correspondiente a los subprocesos
de TIC y Comunicaciones y Medios, en el cual se evidenci¢ la ej ion de i
orientadas a minimizar las fallas en la captura de informacion primaria.

* Se verifican las acciones realizadas por el subproceso, con el propdsito de minimizar
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 interna se incluyen:

Correo electrénico, Circulares y comunicados, Boletin institucional, Carteleras, Fondo
de escritorio, Productos audiovisuales, Pantalla digital ubicada en el hall principal
Asimismo, se cuenta con el procedimiento CO-PR-01 «Comunicados Internos», el
cual detalla el paso a paso para la divulgacion de informacion y la gestion de
comunicaciones internas.

*EL subproceso de comunicaciones y medios implemento el documento CO-PG-01
«Plan Estratégico de Comunicaciones» (PECOS) y realiza evaluacion a los resultados
de la encuesta de satisfaccion a cliente externo

*Se cuenta con Politica de gestion de riesgos integral

*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,

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.
*Respecto a las peticiones a copias de remisit , es necesario realizar
concertacion entre el area de referencia y contra referencia y Gestiéon documental con
el fin de determinar quién es el responsable de suministrar la informacion referente a
las peticiones de remisiones y asi poder verificar que se esté efectuando el reemplazo
de las respuestas en el sistema ORFEO
* Frente a la matriz OAJ-F-07 se evidencia que no se realiza una adecuada

izacion ya que la ir i6n que se encuentra en dicho documento esta
incompleta y en algunas ocasiones no coincide con la informacion que se encuentra
en las carpetas fisicas de las peticiones

*Definir y ejecutar ismos de imiento para que lo definido en la
estrategia, plan o esquema se esté implementando en la practica para la gestion de la
informacion interna de la entidad.

* Evaluar la efectividad de los canales de comunicacion de la entidad, empleando
mediciones a través de andlisis de datos, para tendencias, focalizacion de
temas o situaciones mas recurrentes

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

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

Evaluar la i itacion de las ias 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 entidad tiene actualizado el mapa de riesgos de lavado de activos y
financiamiento del terrorismo y proliferacion de armas de destruccion 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 informacién, 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
establecié su propio comité, que se retne tri , con el fin de ializar a
la alta direccion el cumplimiento del Plan de trabajo gestion de riesgos integral 2024.

Alertas de mejora

*No se han idenfificado y documentado las situaciones especificas 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 segregacion de funciones.

*Se deben fortalecer los controles en los procesos que han incumplido de manera
reiterativa, la actualizacion de documentos en la plataforma ALMERA

* Es importante que los informes de auditoria realizados por las 1SO, sean
socializados en comité institucional y sea invitado la oficina de control interno, con el
propésito de realizar la integracion del sistema.

*Se debe continuar fortaleciendo las actividades de control relevantes sobre
infraestructuras tecnoldgicas, procesos de gestion de la seguridad, y procesos de
adquisicion, desarrollo y mantenimiento de tecnologias.

*Identificar y mantener respecto a la gestion de la informacion de la entidad las
condiciones adecuadas de almacenamiento de acuerdo con el Sistema Integrado de
Conservacion.

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

*Establecer mecanismos de control que permita realizar revisiones periodicas sobre
la integridad y precisién de la informacion para el control sobre la gestién de la
informacion en la entidad.

4%
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Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja

*Se realizé seguimiento al plan de mejoramiento correspondiente a los subprocesos
de TIC y Comunicaciones y Medios, en el cual se evidencié la ejecucion de acciones
orientadas a minimizar las fallas en la captura de informacion primaria.

* Se verifican las acciones realizadas por el subproceso, con el propésito de
minimizar o reducir a cero las fallas en la captura de informacién 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 interna se incluyen:

Correo electrénico, Circulares y comunicados, Boletin institucional, Carteleras, Fondo
de escritorio, Productos audiovisuales, Pantalla digital ubicada en el hall principal
Asimismo, se cuenta con el procedimiento CO-PR-01 «Comunicados Internos», el
cual detalla el paso a paso para la divulgacién de informacion y la gestiéon de|
comunicaciones internas.

*EL subproceso de comunicaciones y medios implemento el documento CO-PG-01
«Plan Estratégico de Comunicaciones» (PECOS) y realiza evaluacion a los resultados
de la encuesta de satisfaccién a cliente externo.

El subproceso actualizo sus estructura documental, en particular los siguientes
documentos: CO-PG- 01 «PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES» (PECOS)|
en el cual como documentos para desarrollo de actividades se presenta 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»

Alertas de mejora

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

*Respecto a las peticiones referentes a copias de remisiones, es necesario realizar|
concertacion entre el area de referencia y contra referencia y Gestion documental con
el fin de determinar quién es el responsable de suministrar la informacion referente a

las peticiones de remisiones y asi poder verificar que se esté efectuando el
de las respuestas en el sistema ORFEO

* Evaluar la efectividad de los canales de comunicaciéon de la entidad, empleando
mediciones a través de andlisis de datos, para tendencias, izacion de
temas o situaciones mas recurrentes

* Realizar seguimiento permanente al inventario de informacion relevante, con el fin de

que se mantenga actualizado, completo y disponible para la gestion
institucional. Este seguimiento debe incluir la verificacion periédica de la incorporacion
de nueva informacion, la depuracion de datos obsoletos.

*Caracterizacion de Grupos de Valor: Contar con informaciéon suficiente de los
procesos involucrados para lograr una correcta caracterizacion de los grupos de valor.
* *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 informacién

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja

*Se realizo seguimiento al plan de mejoramiento correspondiente a los subprocesos
de TIC y Comunicaciones y Medios, en el cual se evidencio la ejecucion de acciones
orientadas a minimizar las fallas en la captura de informacion primaria.

* Se verifican las acciones realizadas por el subproceso, 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

* El sub proceso de comunicaciones y medios, para subsanar hallazgos
identificados, se present6 el documento CO-PG-01 «Plan Estratégico de
Comunicaciones». En su numeral 12.3, correspondiente a la Comunicacién 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 interna se incluyen:

Correo electrénico, Circulares y comunicados, Boletin institucional, Carteleras,
Fondo de escritorio, Productos audiovisuales, Pantalla digital ubicada en el hall
principal

Asimismo, se cuenta con el procedimiento CO-PR-01 «Comunicados Internos», el
cual detalla el paso a paso para la divulgacion de informacion y la gestion de
comunicaciones internas.

*EL subproceso de comunicaciones y medios implemento el documento CO-PG-01
«Plan Estratégico de Comunicaciones» (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 informacioén primaria y falta de oportunidad en
las respuestas a solicitudes realizadas mediante mesa de servicios 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 situaciones Irregulares, recomendando acciones especificas para mejorar
su efectividad una adecuada y oportuna.

*Caracterizacion de Grupos de Valor: Contar con informacién suficiente de los
procesos involucrados para lograr una correcta caracterizacion de los grupos de
valor.

*Definir y ejecutar ismos de imiento para que lo definido en la
estrategia, plan o esquema se esté implementando en la practica para la gestion de
la informacion 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 informacién

* Evaluar la efectividad de los canales de comunicacién de la entidad, empleando
mediciones a través de andlisis de datos, para establecer tendencias, focalizacion de
temas o situaciones mas recurrentes

3%

Fortalezas del Sistema de Control Interno

El comité Institucional de Coordinacion de Control Interno aprueba anualmente el
Plan de Auditoria presentado por el Jefe de Control Interno (o su delegado) y realiza el
correspondiente seguimiento a su ejecucion.

« La Alta Direccion evalla periédicamente los resultados de las evaluaciones
continuas e independientes, lo que le permite concluir sobre la efectividad del Sistema
de Control Interno.
« Se llevan a cabo evaluaciones independientes periodicas, con una frecuencia
definida en funcion del andlisis de riesgos, lo que facilita valorar el disefio y la
operacion de los controles establecidos y determinar su efectividad para prevenir la
materializacion de riesgos.

« La entidad ha apropiado un esquema articulado de lineas de defensa, el cual se
refleja en los diferentes informes de riesgos, fortaleciendo la gestion preventiva y el
aseguramiento institucional.

* *La oficina de control interno 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

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

* Inconformidades e inconsistencias, una vez analizadas, se incorporan en los
informes finales resultantes de las auditorias y seguimientos. Estos informes son
posteriormente socializados a los niveles jerarquicos superiores, facilitando asi una
comunicacion 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
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Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja:

*El Comité Institucional de Coordinacién 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
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: Gestiéon de Farmacia,
Proceso de Gestion Financiera / Presupuesto, Gestion Juridica, Apoyo Diagnostico /
Laboratorio Clinico.

*La oficina de control interno tiene un manual de auditorias OACI-M-01, donde se
encuentra modelo que se acompafa por un esquema de asignacion de
responsabilidades, adaptada del Modelo 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 informacion , Indicadores, auditorias externas, Paquetes
instruccionales seguridad de pacientes, eventos adversos, auditorias internas,
referenciacion, revisoria fiscal, autoevaluacion y acreditacion, oportunidad de mejora,
control interno, habilitacion, peticiones, quejas y reclamos y autocontrol.
*Adicionalmente la oficina de control interno se articula con el modelo de




el proceso, contribuyendo a la mejora continua de los sistemas de control interno de la
organizacion.

mejoramiento con enfoque de acreditacion y se realiza bajo el PAPAS que a
continuacién se describe por cada una de las fuentes de mejora establecidas:
Indicadores, Auditoria externa, Autoevaluacion seguridad del paciente, Eventos 3%
adversos, Autoevaluacion y Acreditacion , Referenciacion competitiva ,
oportunidades de mejora, Revisoria fiscal

Monitoreo

Alertas de mejora:

+La entidad debe fortalecer la apropiacion de las recomendaciones derivadas de las
evaluaciones externas que aportan una visién independiente. Se recomienda
socializar de manera sistematica los resultados de dichas evaluaciones, realizadas por
organismos de control, entes de vigilancia, entidades certificadoras, ONG's u otros
actores especializados, con el fin de i P ia, objetivi y la mejora
continua en los procesos institucionales.

Cuantificar el total de acciones de mejora que han sido cerradas de manera efectiva
en relacién con los planes de mejoramiento vigentes, dado que en algunos casos se
registra el cierre sin que las acciones se ejecuten plenamente, lo cual impide que el
proceso resulte efectivo.

«portar evidencias debidamente diligenciadas, garantizando que sean legibles,
completas y verificables, de manera que respalden la conformidad con los requisitos
establecidos y demuestren la operacion eficaz y efectiva del Sistema de Gestion de
Calidad.

* Incor e inconsi ias, una vez anali: se incorporan en los
informes finales resultantes de las auditorias y seguimientos. Estos informes son
posteriormente socializados a los niveles jerarquicos superiores, facilitando asi una
comunicacion 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 responsables del seguimiento y monitoreo 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 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 cédigo 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

*Evidencias y Documentacion: Aportar evidencias debidamente diligenciadas,
garantizando que sean legibles, completas, y que proporcionen evidencia de la
conformidad con los requisitos, asi como la operacion eficaz y efectiva del sistema de
Gestion de Calidad.

JEFE DE CONTROL INTERNO DE GESTION
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AMBIENTE DE CONTR
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
demas componentes del control interno, se incluyen la integridad y valores éticos, la competencia (capacidad) de los servidores de la entidad; la manera en que la Alta Direccion asigna autoridad y responsabilidad, asi como también el direccionamiento estratégico definido.

Explicacion de cémo la

Entidad evidencia que esta
Lineamiento 1: dando respuesta al
La entidad demuestra el compromiso con la requerimiento respuesta al requerimiento
integridad (valores) y Referencia a Procesos, Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
principio+|186+C21:131+1186+C21:131+C21:131+ | Manuales/Politicas+C21:131n/Pr | Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que den
C21:131 ocedimientos/Instructivos u otros cuente de su aplicacion

desarrollos que den cuente de su
aplicacion

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando

1.1 Aplicacion del Cédigo de Integridad. (incluye  |Dimension Talento Humano La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con
analisis de desviaciones, convivencia laboral, Politica Integridad Codido de Integridad que, el cual se puede consultar en el siguiente
temas disciplinarios internos, quejas o denuncias Link:
sobres los servidores de la entidad, u otros temas https:/www. i ja.gov.
relacionados). i i igo-de-integridad

Se cuenta con tres comites de convivencia laboral , uno

php?id=151&se

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

liderazgo y los i

y verificaciones en el

marco del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno

Informe resultado COCOLA

Informe operativo dimension talento humano
politica de intearidad

Informe

semestral mipg

Informe control int

lo a plan de

talento humano codigc|

de la alta direccion y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno. EI Ambiente de Control es el fu

EVIDENCIA DEL CONTROL

Funcionando

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

Primera Linea de Defensa: Se realizaron informes trimestrales sobre el andlisis y resultados de: Andlisis de PQRSD,
Informe resultado COCOLA de las empresas de servicios temporales y planta del HUSRT. Andlisis de informe generado por
SIAU. Frente a las conclusiones y recomendaciones se realizaron las acciones de mejora correspondientes.

Se han realizado estrategias de divulgacion y despliegue del codigo de integridad en los diferentes servicios del HUSRT,
dando énfasis en servicios a donde no se habia tenido presencia o una frecuencia mayor. Se soportan con registro
fotografico y firmas de asistencias, videos, imagen corporativa, publicidad impresa, premios y rifas, entre otros,

Segunda Linea de Defensa: Se realizo seguimiento a través de los plan de accion de mipg realizado por la oficina de

~|o|ala|w| o [

lo siguiente :para el periodo evaluado, ocho (8) actividades, de las cuales 1 no fue
eiecutada i un taie de de la nolitica del 85.7%




dos correspode a las empresas terecerizadas TEMPOLAB y
CONSORCIO 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

Tercera Linea de Defensa: *Durante el primer trimestre de la vigencia 2025 se realizo el seguimiento y cierre del plan de
mejoramiento derivado de la auditoria al proceso de Talento Humano, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad en la
implementacion y actualizacion del Codigo de Integridad. De igual manera, se efectu6 seguimiento y monitoreo a través del
mapa de riesgos asociados al proceso, asi como al componente Ambiente de Control del MECI, primer semestre de 2025,
numeral 1.1 “Aplicacion del Codigo de Integridad” (incluye analisis de laboral, temas i
internos, quejas, denuncias sobre servidores de la entidad y otros aspectos relacionados).

Con base en la informacion disponible en el drive compartido por el proceso de Talento Humano, registrada en la TRD
respectiva, se verifico el limi enla ony ion de informes tri entre ellos:

Informe Codigo de Integridad versus SIAU.

Informe de resultados COCOLA de las empresas de servicios temporales y planta del HUSRT.

Informe de recoleccion, revision y andlisis de las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y felicitaciones
(PQRSF) radicadas por los colaboradores a través del buzon de cliente interno, correspondientes al primer y segundo
trimestre de 2025.

Informe de resultados del test de percepcion de integridad, primer semestre de 2025, con las recomendaciones respectivas.

8 de y del Codigo de Integridad en los diferentes
servicios del HUSRT, respaldadas con registros fotograficos, firmas de asistencia, videos, audios, carteleras, concursos,
rifas, juegos, boletines, stickers, pagina web, imagen corporativa y material impreso.

Asimismo, se efectu verificacion y seguimiento en el informe semestral del MIPG, en lo relacionado con el cumplimiento de
las acciones del Codigo de Integridad de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, primer semestre de 2025.
Adicionalmente, la Oficina de Planeacion elabor¢ el Informe de al delai on del plan
de accion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, con corte al 30 de septiembre de 2025. En dicho informe se
evidencia que el seguimiento se realizo a través de 38 actividades programadas para el periodo evaluado, orientadas al
cumplimiento de las politicas, alcanzando un porcentaje general de cumplimiento del 91,8%. El detalle por politica es el
siguiente:
* Politica de Talento Humano: Se incluy6 una (1) actividad en el plan de accion para el periodo evaluado, la cual fue

1.2 Mecanismos para el manejo de conflictos de | Dimensién Talento Humano

interés. Politica Integridad ]
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,

2 Plan de accion furag mipg Segunda Linea de Defensa: La oficina de realizo i para el primer semestre y manifesto

3 que no se reporta actividades para el periodo evaluado

n Tercera Linea de Defensa: *La Oficina de Control Interno realiza seguimiento a riesgos de corrupcion, el cual con corte al

Enla institucion se tiene THINS01, V3 5 segundo de 2025, el dg\ coqlro\.\.nforma queel persgnal de.p\anba 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
de manejo de conflctos de nterés», - «Malriz de registro de 6 tencial en conflictos de interés, este formato tnicamente se diligencia cuando se reportan los conflictos, para este periodo
solicitudes y/o tramites de conflicto de interés» OAJ-F-19 V01; y el pol e P 9 N it i p P
formato TH-F-67 «Dedlaracion de situaciones de conflicto de 7 no se han pr pos\ple§ conflictos de interés en el QGsarrc\lc dgl\as acllvwda‘d'es de los servidores Pubhcos oon’
N | . responsabilidades de supervision de contratos, interventoria, contratacion, ordenacion del gasto, pagaduria o tesoreria, sin
intereses servidor pblico o contratista»V03' ) . i
embargo, es necesario que el proceso de Gestién de Talento Humano, establezca controles para la vinculacién de personal
através de las temporales frente a la posibilidad de presentarse trafico 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

8 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 Dimension Informacion y "En concordancia con la Politica de Gobierno Digital y el habilitador "Primera Linea de Defensa:
6n del uso i dei Comunicacid de Seguridad y Privacidad de la Informacion, la institucion ha §-M-02 Manual de Politicas de Seguridad [La insfitucion utiliza mecanismos preventivos y de deteccion frente al uso inadecuado de informacion privilegiada,
privilegiada u otras situaciones que puedan Politica T iay Acceso i i orientados a prevenir y detectar el uso de la Informacion. enmarcados en el Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion (codigo S-M-02), el cual establece directrices para la
implicar riesgos para la entidad. ala Informacion Publica de on pri i aquella 1 | https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a= | proteccion, confidencialidad y uso adecuado de lai i y se aplican como: S-PR-28:
Politica Gestion Documental relacionada con historias clinicas y datos personales, los cuales se p ion= p i Control de Cambios de ion de Sistemas de S-PR-13: Gestion de Usuarios para el Acceso a
053&hl=S-M-02 Sistemas de Informacién y/o Plataformas Institucionales, S-PR-30: Gestion de Incidentes de Seguridad de la Informacién
encuentran formalizados en el Manual de Politicas de Seguridad de i se hace uso de formatos como: S-F-39: Solicitud de Creacion, modificacion e inactivacion de Usuarios en
la Informacion S-M-02, " . los diferentes servicios de TI, C-F-43: Acuerdo de C dela exigido a los con acceso
S-PR-13 Gestion de usuarios para el acceso a sistemas de §-PR-13 Gestion de usuarios pa}ra el ainformacion sensible, S-F-46: Matriz de levantamiento de activos
h " P acceso a sistemas de informacion y/o . o o . 5
ylo TR de informacion, para identificar y clasificar recursos criticos. S-M-18 Manual de perfiles de usuarios al sistema de
C-F-43 Acuerdo de confidencialidad de la informacion. 2 plataformas institucionales, 6n clinico que determina los grupos y permisos de los usuarios en el sistema Servinte.
S-M-18 Manual De Perfiles De Usuario Del Sistema De Informacion https:/isgi.almeraim.c '”‘“'“’_?a: Estos documentos permiten controlar el acceso, uso y on de la riesgos y
Servinte Clinical Suite Procesosaoplic P P la de las acciones realizadas sobre los sistemas de informacion.
S-F-46 Formato matriz de activos de 133&hl=S-PR-13 Gestion de riesgo desde el rol de la Segunda Linea de Defensa:” Informe de seguimiento al mapa de riesgos de
S-PR-30 Gestion de incidentes de seguridad de la informacion.” C-F-43 Acuerdo de dela idad de la on por parte de la Segunda Linea de Defensa.” el cual fue radicado en la oficina de control interno
informacion. 24 de enero de 2025
3 | htips://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a= Tercer.a linea de defensa: La oficina de control interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento producto de la
documentos8opti o o auditoria al subproceso de TIC, mediante la cual se identificd, que se presenta reporte mensual de las fallas en la captura de
L . informacion primaria las cuales son enviadas al proceso responsable, para tomar las medidas pertinentes para lograr tener
0d=107688hl= 43 precisa, confieable y de calidad con que se alimentan los indicadores.
S$-M-18 Manual De Perfiles De Usuario Del [ Asi mismo se efectia seguimiento en el tercertrimetre de 2025 al plan operativo anual POA, encontrando que el
Sistema De Informacion Servinte Clinical | subproceso TIC, cuenta con el indicador « Cumplimiento Plan de seguridad y privacidad de la informacion», sin embargo no
Suite se pudo realizar analisis debido a que la periodicidad de este indicador es semestral.
hitps://sgi.almeraim. com/sgilsecciones/?a= |La oficina Asesora de Control infemo_presento «NFORME SEGUIMIENTO MATRIZ DE RIESGO SISTEMA DE GESTION
procesos&opti P p i DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL SEGUNDO SEMESTRE 2024» del cual se presentan algunas de las
416&hl1=S-M-18 recomendaciones dadsas en el informe: )
S-F-46 Formato matriz levantamiento de | Se recomienda revisar y ajustar el MANUAL METODOLOGICO PARA LA GESTION DEL RIESGO EN SEGURIDAD DE
" ) i LA INFORMACION S-M-11, de acuerdo a la actualizacion de la ISO 27002 - 2022
activos de informacion. - Establecer estrategias que permita al personal de la entidad apropiarse de los conceptos que fundamentan la seguridad y
hitps://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.colc privacidad de la informacion para su contextualizacion con el entorno laboral de la entidad, para que la seguridad de la
5 [ontenido.php?id=359&seccion=transparen

cia-y-acceso-a-la-informacion-
publica&slug=registros-de-activos-de-
informacion

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. "




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

6 |https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=
procesos&optic p id=7
813&hl=s-pr-30
7
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1.4 La evaluacion de las acciones transversales | Dimension Talento Humano "Dentro de la politica de gestion de riesgos integral, en su articulo 1 |Formato OADS-F-36 PRIMERA LINEA DEFENSA :En cuanto al seguimiento realizado por parte de la primera linea de defensa desde el rol del
de integridad, mediante el monitoreo permanente | Politica de Integridad cuarto, metodologia: " Actualizar y dar continuidad a la Seguimiento segunda linea de defensa mapa del proceso (; segln lo en programa de gestion del riesgo OADS-PG-02 Primera linea
de los riesgos de corrupcion. implementacion del manual de gestion de riesgos integral (OADS-M- 2 |de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y de defensa (Autocontrol)
02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo soborno tercer cuatrimestre 2025
y el disefio de controles en entidades publicas de acuerdo a con las SEGUNDA LINEA DEFENSA : Gestion de riesgo desde el rol de la Segunda Linea de Defensa realizé informe
necesidades de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, informe seguimiento de mapas de riesgos de  |“Seguimiento segunda linea de defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno primer cuatrimestre 2025.
la complejidad del proceso de atencion, incluyendo de esta forma la 3 |corrupcin, opacidad fraude y soborno
gestion de riesgos asistenciales y clinicos siendo para segundo cuatrimestre 2025 TERCERA LINEA DEFENSA : Para la evaluacion del estado de la gestion del riesgo de corrupcion, opacidad, fraude y
de la gestion institucional, por lo tanto no es una adopcion textual de 4 |Mapa de riesgos corrupcion soborno la oficina Asesora de control Interno del HUSRT utilizd el formato CODIGO: OADS-F-14 denominado: “MAPA DE
la guia del DAFPy contempla las instrucciones impartidas de la 5 RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD, FRAUDE Y SOBORNO (SICOFS)", agregandole una columna de
circular externa de la superintendencia nacional de salud 6 Observaciones Oficina de control interno segundo  cuatrimestre 2025.
20211700000004-5 de 2021, 20211700000005-5 de 2021 y 7 i )
202151000000053-5 de 2022." en donde se contemplan los riesgos Se debe continuar con el desarrollo del Plan de Etica, Transparencia y Etica Publica, articulando la politica de administracion
de corrupcion, opacidad, fraude y soborno como tipo de riesgos de riesgos de la entidad con la nueva guia de administracion de riesgos de la Funcion Pablica, en lo referente al Sistema de
institucionales " Gestion de Riesgos para la Integridad Publica — SIGRIP. Las i se enfrentan al riesgo de no
cumplir sus objetivos como consecuencia de los diferentes intereses que pueden confluir en la toma de decisiones,
especialmente cuando se privilegian intereses particulares sobre el interés general de la organizacion.
8
1.5 Andlisis sobre viabilidad para el Dimension Direccionamiento En la pagina web de la entidad disefio un espacio para informar 1 Primera Linea de Defensa: Se realiza creacion de un espacio de denuncia sobre situaciones que afecten al codigo de
establecimiento de una linea de denuncia interna | Estratégico y Planeacion sobre cualquier conducta que contravenga nuestro Codigo de 2 integridad en la pagina web institucional, la cual ademés esté siendo socializada por los diferentes servicios.
sobre situaciones irregulares o posibles Plan Anticorrupcion y de Integridad o compartir cualquier inquietud relacionada 3 Segunda Linea de Defensa: La oficina de planeacion realizo informe semestral de mipg donde se observa una actividad
incumplimientos al cédigo de integridad. Atencién al Ciudadano n con Mejorar en canal de denuncia anticorrupcion; canal de denuncia pagina web institucional/ en la pagina web
NOTA: Sila entidad ya cuenta con esta linea en https:/www. ja.gov. php?id=151&se se genero la opcion de denuncias frente a mecanismos anticorrupcion, asi como denuncias frente a la afectacion de valores
funcionamiento, establecezca si ha aportado para { igo-de-integridad 5 de codigo de integridad.
la mejora de los mapas de riesgos o bien en otros 6 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno evidencio el envio de los informes mensuales de la linea
ambitos organizacionales. 7 i 6n emitidos por el proceso de juridica en el primer semestre de la vigencia 2025, adicionalmente observo el
reporte trimestral de informe generados por el area de talento humano en lo relacionado con informe de buzon cliente
interno y externo y el uso de buzones de denuncia d i sobre el en ion para
asegurar su efectividad, asi mismo sugiere la importancia de realizar seguimiento al canal de denuncias de anticorrupcion
asociado con el cédigo de integridad.
Se debe promocione la denuncia de cualquier actividad que esté asociada a las sefiales de alerta definidas por la entidad,
sin temor a represalias; informe las ias del i de la politica.
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2.1 Creacion o actualizacion del Comité Dimension Control Interno La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Cuarto Comité Institucional de coordinacion de control Interno se realiza seguimiento a los compromisos adquiridos en el
Institucional de Coordinacién de Control Interno | Politica de Control Interno Coordinacién de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario 1 |Acta numero 4 del Comité Institucional de comite anterior, informando que de las cuatro aciviades pendientes 3 se encuentran dentro de termino y unase encuentra vencida
(incluye ajustes en periodicidad para reunion, San Rafael de Tunja a traves del siguiente link: Coordinacion Control Interno Se presentan los avances relacionados con los riesgos identificados en activos fijos y tesoreria, asi como los progresos en la
articulacion con el Comité Institucioan! de Gestion hitps://www.hospil ja.go ido.php?id=1898se n del Plan de para el 4rea de activos fios. v
y Desemperio). y y I - Se presenta avence del Plan Anual de Auditoria, detallando las actividades desarrollandas asi:
- : 2 |Acta numero 5 del Comité Institucional de Rol de evaluacion y seguimiento: presenta avance del 48%
publica&slug=resoluciones Y . . o "
y Coordinacion Control Interno Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta avance del 50%
Dentro de sus funciones se encuentra : Rol de enfoque hacia la prevencion: Presenta un avance del 33%
- Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la entidad presentado por el Rol de liderazgo estratégico: Presenta un cumplimiento del 100%
jefe de Control Intemo o quien haga sus veces, hacer sugerencias y 3 |Acta numero 6 del Comité Institucional de Ejecucion de auditorias: Presenta un avance del 60%
seguimientos a las recomendaciones producto de la ejecucion del Coordinacién Control Intemo Informes de Ley: Preseta un avance del 50%
plan de acuerdo con los dispuesto en el estatuto de auditoria, imie Presenta un avance del 48%.
basado y la priorizacion de los temas criticos segun la gestion del 4 Adicionalmente, la asesora de Control Interno expone los resultados del indice de Gestion del Desempefio correspondientes a las
riesgo de la administracion» vigencias 2021, 2022, 2023 y 2024, destacando los incrementos observados en cada periodo evaluado. Posteriormente, se socializa
Adicionalmente en la resolucion 225 del 2024 , en su articulo 5 el primer jimiento al Plan de Trabajo del Programa de Transparencia y Etica Empresarial; finalmente, se solicita la segunda
promero se encuentra «aprobar Plan Anual de Auditoria » 6 modificacion del Plan Anual de Auditoria la cual es aceptada. Finalemnte, el Comité aprueba a Politica Integral de Riesgos. Quinto
7 omité Instituci de inacion de control Interno: Se realiza seguimieno a los compromisos adquiridos, informando que

queda pendientes seis actividades a las cuales se les ha dado cumplimiento a tres, dos con cumplimiento parcial y una se encuentra




pendiente pendiente.

a Plan Anual de Auditoria con corte a 22 de septiembre de 2025

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 69%

Rol de evaluacién de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 75%
Rol de liderazgo estratégico: Se programaron y ejecutaron 56 actividades, se presentan 21 acrividades pendientes, logrando un
cumplimiento del 63%

Ejecucion de auditorias: Presenta uncumplimiento del 70%

Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 70%

Seguimiento: Presenta un avance del 68%.

Se socializan los seguimientos realizados, incluyendo: Informe de rendicion de cuentas, informe planes de mejoramiento,
Seguimiento reporte entes externos, Seguimiento a plan operativo anual, posteriormente se presenta el seguimiento mapa de riesgos
gestion, fiscal mostrando el resultado del anlisis y evaluacién de los controles con calificacion moderada y débil por sub proceso y
codigo del riesgo.

La oficina de control interno ha generado 2 campaiias de fomento del auto control, las cuales se han socializado en los fondos de
pantalla de los i i para el di lico respecto a la cultura de auto control, se realiza encuesta de

Se presenta informe de seguimiento

8 diagnostico de cultura de autocontrol , la cual fue aplicada en el sistema de informacion ALMERA en el mes de agosto, con una
participacién de 273 colaboradores, reflejando un un nivel de cumplimiento general del 90.03%
Se informa la modificacion del Plan Anual de Auditoria, la cual es aprobada por el comite.
Sexto Comité Institucional de coordinacion de control Interno: Se realiza alos6 adquiridos,
que se dié cumplimiento a 5, quedando pendiente por ejecutar la revision de la resolucion 194 de 2018. Posteriormente se presenta
informe de seguimiento al Plan Anual de Auditoria, con corte 11 de diciembre, Rol de evaluacion y seguimiento: presenta
cumplimiento del 87%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 100%
Rol de liderazgo estratégico: Con fecha a 11 de dic, se realizo acompafiamiento a 49 reuniones de comites.
Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 95%
Seguimiento: Presenta un avance del 79%.
Posteriormente la Asesora de Control Inerno, presenta una relacion de los principales y mas relevantes logros obtenidos por la
oficina, asi como una relacion de las actividades a las que se les debe seguir haciendo seguimiento en pro de la mejora continua de
la entidad
2.2 Definicion y documentacion del Esquema de | Dimension Control Interno Para la definicion del esquema de lineas de defensa, la E.S.E. OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y SEGUIMIENTO AL AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / PRIMERA LINEA DE
Lineas de Defensa Politica de Control Interno Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con la siguiente 1 |AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS / DEFENSA”
Lineas de defensa documentacion: || PRIMERA LINEA DE DEFENSA" Se realiza seguimiento por parte de la primera linea de defensa, se realiza através de la plataforma Almera
* Resolucion 123 del 2019, en el capitulo 2 se encuentra la 2 aigi@‘:s;gégg%’é%éﬁﬁ% DEFENSA SEGUIMIENTO SEGUNDA LIiNEA: Gestion de riesgo realizé “Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestion y
es(rucj.ura de (rab.ajo .de las Hnea§ de defensa y adi 3 3 |INFORME SEGUIMIENTO MAPA D’E RESGOS | cales por parte de la segund'a linea de defgnsa del primer .sevmestre del 2025." )
* Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025) , POR PROCESO SEGUIMIENTO TERCERA LINEA:Esta verificacion se realizé en base a las evidencias que soportan los avances en la
Se estableces las lineas defensa 4 ACTAS DE COMITE INSTITUCIONAL DE gestion del riesgo en cada una de procesos de la ESE, las cuales fueron cargadas en el Link que dispuso Gestion de riesgo,
| |COORDINACION CONTROL INTERNO en algunas ocasiones fueron tomadas otras evidencias que se encuentran publicadas en la pagina web del HUSRT,
* La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de 5 |ACTAS DE COMITE GESTION DEL RIESGO plataforma Almera y evaluaciones o Auditorias realizadas por control interno, informe que fue socializado en el comite
Coordinacion de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario 6 instritucional de control interno
San Rafael de Tunja, en su capitulo I, se encuentra la estructura de 7
trabajo y articulacion MECI, desarrollado a traves de las tres lineas
defensa
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2.3 Definicion de lineas de reporte en temas clave | Dimension Control Interno Resolucion 121 de 2025 «Por medio de la cual se ajusta la B
para la toma de decisiones, atendiendo el Politica de Control Interno metodologia y reglamente el proceso de control y monitoreo del 1 Informes de Auditorias
Esquema de Lineas de Defensa Linea de Defensa trabajo en equipo » Esto fue socializado a los responsables del nivel jerarquico superior en el : Prmer, segundo y tercer Comité Institucional de
Dimension de Informacion y 2 | Actas de instalacion y cierre de auditorias coordinacion de control Interno, de igual forma se socializaron los informes ﬁna\gs delas aud|t0r|a§ realizadas durante el segudo
Comunicacion La resolucién 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de gerem; de 2025, los cuales adicionalemte fueron enviados via correo electronico a los procesos involucrados, supervisores y al
Conei o e 105 Fog ey | |9 st el Beoes e om0
y . ite 6 *Informe final de auditoria a Docencia de Servicio
trabajo y articulacion MECI, 4 |Actas de comité de coordinacign de coirl intermo *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion Financiara/ Presupuesto
5 “Informe final de auditoria al Proceso de Gestion Contractual
En su articulo 12 Roles frente al Sistema de control Interno y s *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion del Talento Humano
teniendo en cuenta que el sistema de Control Interno de la E.S.E. *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion de la Informacion
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, se estructura a través 7

del MECI, se establecen los siguientes roles y responsabilidades
principales para el sistema en cada una de las lineas de defensa:




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

Dimension de Direccionamiento
Estrategico y Planeacion
Politica de Planeacion
Institucional

Dimension Control Interno

"Dentro de la politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No.
018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia: ""Actualizar y dar
continuidad a la implementacion del Programa de gestion integral de
riesgos (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, 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
DAFT 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 integral de riesgos, antes tipos -
categorias ahora subsistemas (11) - tipos; esta fue presentada en
comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno y junta directiva en donde fue
aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 2025.

""Programa de Gestion Integral de Riesgos cédigo: OADS-PG-02
Lineamientos para el manejo de Riesgos Materializados

Formato de y
linea de defensa OADS-F-36™

gestion de

Acta comite de gestion de riesgos - 10 de julio

Acta comite Institucional de Coordinacion de
Control Interno - 10 de julio

"Linea estratégica: Tiene dentro de sus funciones la aprobacion de ajustes o modificaciones que se efectien a las politicas,
manuales, p! imi y demas ias definidas i 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; y fue aprobada por junta directiva.

Segunda linea de defensa: Tiene dentro de sus funciones elaborar, revisar, actualizar y presentar a comité de gestion de
riesgos integral politica, manual y deméas metodologias definidas relacionadas con la gestion del riesgo integral y a junta
directiva la politica y demas metodologias 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

p on para ap por junta directiva quienes dieron su aprobacion final."

El limi de esta politica se evidencia a través de los diferentes informes de riesgos —Gestion, SICOFT, SARLAFT

So o ~w

e 4 , los cuales permiten generar conclusiones y establecer alertas de mejora orientadas al fortalecimiento del

sistema de control interno.

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

Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018
de 2025), en su articulo cuarto, metodologia: ""Actualizar y dar

ala 6n del Programa de gestion integral de
riesgos (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, 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
DAFT 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 valoracién de estos.

Se actualiza politica de gestion integral de riesgos, antes tipos -
categorias ahora subsistemas (11) - tipos; esta fue presentada en
comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno y junta directiva en donde fue
aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 2025.

""Programa de Gestion Integral de Riesgos codigo: OADS-PG-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 - 10 de julio

~

Acta comite Institucional de Coordinacién de
Control Interno - 10 de julio

"Linea estratégica: Aprueba politica que incluye los niveles de aceptacion del riesgo. Comité institucional de Coordinacién 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 pi a junta directiva para aprobacion final. Actualizd politica y presenté a Comité institucional de Coordinacion de
sistema de Control Interno y Comité de gestion de riesgos en el mes de julio”

3.3 Evaluacion de la planeacion estratégica,

i alertas frente a posibles
incumplimientos, necesidades de recursos,
cambios en el entorno que puedan afectar su
desarrollo, entre otros aspectos que garanticen de
forma razonable su cumplimiento.

Diimension Evaluacion de

Resultados

Politica de Seguimiento y
ion al De A

"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 idos en el plan de desarrollo 2024-2027

Institucional

Dimension Control Interno
Lineas de defensa

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 égicos instituci 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 al dela

Segunda linea de defensa: Realiza monitoreo a planes operativos anuales de tercer trimestre del 2025, el informe de

ejecucion de los Planes Institucionales y
Estratégicos conforme a lo establecido en el
Decreto 612 de 2018 a corte 30 de septiembre
de 2025

~

Informe Seguimiento a planes operativos
anuales con corte 30 de septiembre de 2025

que emite la oficina de control interno, es presentado en comité de control interno.
Tercera linea de defensa:

Se elaboro el informe correspondiente al segundo y tercer trimestre del POA, en el cual se generaron alertas de mejora
respecto a los indi que no la meta Dicho informe fue socializado en el sexto Comité de
Control Interno, donde igualmente se dejaron alertas de mejora a los procesos que no habian alcanzado los objetivos, con el
proposito de conformar mesas de trabajo orientadas a lograr el cumplimiento de las metas durante la vigencia y fortalecer la

o

Acta de comité institucional de coordinacion de
control interno

de esta de




4.1 Evaluacion de la Planeacion Estratégica del
Talento Humano.

Dimension de Talento Humano
Politica Gestion Estrategica del
Talento Humano

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

el ctal puede ser consultado en el siguiente hnk

PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y
BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO

Primera Linea de Defensa: Se realizé el ala matriz Plan Estratégi
evidencias. Adicionalmente se desarroll6 lo definido en el POA, se adjunta evidencia
Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan Estratégico de Talento Humano, incluyo tres (3)

TH 2024, y se aportaron las

les para fortalecer el programa en el periodo evaluado, las cuales tienen un porcentaje de

Dimension de Control Interno https:/www. ja.gov. pdf 2 cumplimiento del 100%.
Lineas de Defensa 3 Tercera Lmea de Defensa: El seguimiento al MECI, en el componente Ambiente de Control, numeral 4.1 “Evaluacion de
la égica del talento humano”, La oficina de control verifica:
4 * Evidencias aportadas en el informe de seguimiento al POA del tercer trimestre 2025, que incluye: actividades de
5 capacnacmn y bienestar, ejecucion del cronograma de menestar cobertura de personal de planta y terceros, encuesta de
ion de bienestar, ejecucion del de ion, cobertura de itacion para personal de planta y
6 Ieroeros‘ poroen|a|e de de metas de los por el plan de formacion, porcentaje de
3|7 en de on, resultados de los planes de formacion y encuesta de aprendizaje. Todo ello
garannza una adecuada articulacion en el plan estratégico de talento humano, considerando la medicion, seguimiento,
I de los indi conforme a los del Decreto 612 de 2018.
*Informe de Segumenlo al cumplimiento del plan de accion del MIPG, corte 30 de septiembre de 2025: Inicia con el
monitoreo de las actividades establecidas en el plan de accion de cada politica del MIPG y finaliza con el informe de
resultados, contemplando el avance y/o cumplimiento de las politicas y sus acciones asociadas.
8 *Auditoria de Talento Humano: Incluye seguimiento al Plan Anual de Vacantes, Plan de Prevision de Recursos Humanos,
Plan Estratégico de Talento Humano, Plan Institucional de Capacitacion y Plan de Incentivos Institucionales.
*Auditoria de Sistemas: Comprende el Plan égico de T ias de la ion y las C i (PETI), el
Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion y el Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacion.
4.2 Evaluacion de las actividades relacionadas | Dimension de Talento Humano 1 *Auditoria de Talento Humano: Primera Linea de Defensa: Existen tres procedimientos para el proceso de seleccion el TH-F-08, TH-F-42 Y TH-F-42, los
con el Ingreso del personal. Politica Gestion Estrategica del cuales dependen del tipo de vinculacion en la institucion. Todos deben cumplir con la lista de requisitos general establecida
Talento Humano 2 Informe de seguimiento POA en el formato TH-F-75, el formato tH-F-45 se adjunta en cada hoja de vida del personal que va ser vinculado.
Para ejecutarlas acciones relacionadas con este item, la institucion y 3 Tercera Linea Defensa: *Auditoria de Talento Humano: Incluye seguimiento al Plan Anual de Vacantes, Plan de Prevision
Dimension de Control Interno especificamente el area de talento humano, cuenta con los 4 de Recursos Humanos, Plan Estratégico de Talento Humano, Plan Institucional de Capacitacion y Plan de Incentivos
Lineas de Defensa siguientes procedimientos:
Seleccion, ingreso y Promocion de personal, cédigo TH-PR-08- V8 5 se evidencia razonable del formato TH-F-45 verificacion de requisitos de hoja de vida y
Vinculacién laboral, cédigo TH-PR-17- V7 6 habilitacion y la aplicacion de procedimientos relacionados con seleccion, ingreso y promocion de personal, Vinculacion
3 laboral, asi como los programa de induccién y reinduccion, lo anterior teniendo en cuenta las recomendaciones emitidas por
7 furag una de ellas es «Verificar y evaluar el cumplimiento de la gestion del &rea de Talento Humano, frente a los aspectos
Programa de Induccién y Reinduccion: Cédigo TH-PR-01-V9: relacionados con carrera administrativa en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja»
Programas para nuevos empleados y para quienes cambian de *Hace falta fortalecer la evaliacin de actividaades de ingreso al personal
puesto, i la ion de il y *Se recomienda continuar con la formalizacion laboral para la vigencia 2026, cumpliendo con los plazos establecidos por la
funcionamiento institucional 8 institucion, asi como realizar el proceso de provision de cargos de la entidad.
*Se exhorta al proceso de Talento Humano, a mantener las hojas de vida de los funcionarios de planta organizadas y
actualizadas con el fin de contar con informacion veraz, oportuna y de calidad.
*Es necesario capacitar al personal en el uso del SIGEP Il y el aplicativo de la Ley 2013 de 2019
4.3 Evaluacion de las actividades relacionadas | Dimension de Talento Humano 1 Plan institucional de capacitacion Primera Linea de Defensa: A la fecha se esta consolidado el informe correspondiente al primer semestre 2025.
con la permanencia del personal. Politica Gestion Estrategica del | "El proceso de talento humano, efectlia la evaluacion a la Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan de Bienestar, incluyé diez (10) actividades estratégicas
Talento Humano permanencia del personal, mediane la aplicacion de los siguientes 2 Plan de bienestar social € incentivos esenciales para fortalecer el programa en el periodo evaluado, sin embargo, las cuales tienen un porcentaje de cumplimiento
procedimientos. 3 del 100%
Dimension de Control Interno 4 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control interno realiza Auditoria de Talento Humano, la cual incluye seguimiento
Lineas de Defensa Plan institucional de capacitacién codigo: TH-PR-02 v12 al Plan Anual de Vacantes, Plan de Prevision de Recursos Humanos, Plan Estratégico de Talento Humano, Plan
5 Institucional de Capacitacion y Plan de Incentivos Institucionales, asi mismo realzia revision POA tercer trimestre en lo
Medicion clima laboral codigo: TH-PR-37 v5 3 [ relacionado actividades Clima laboral, Plan de bienestar social e incentivos y demas actividades plasmadas en el
Plan de bienestar social e incentivos codigo: TH-PR-04 v8 de bienestar vigencia 2025, para este periodono fue posible verificar la evaluacion de las actividades de
Trémite de comisiones de servicio cédigo: TH-PR-16 v5 7 del personal.
Programacion y liquidacion de vacaciones codigo: TH-PR-07 v5 *Programar revisiones periddicas de los registros cargados en SIGEP Il para identificar errores comunes o inconsistencias
Autorizacion de libranzas y créditos para el personal de planta global recurrentes.
de la E.S.E codigo: TH-PR-13 v7" 8
4. 4Ana||zar sise cuen(a con politicas clarasy Dimension de Talento Humano
conla Politica Gestion Estrategica del 1
de cada servidor sobre el desarrollo y Talento Humano
mantenimiento del control interno (1a linea de Tercera linea de defensa: La Oficina de Control interno realiza auditoria a Talento Humano 2025, - actividades
defensa) Dimension de Control Interno 2 Plan de mejoramiento Talento Humano relacionadas con Clima laboral, Plan de bienestar social e incentivos y demas actividades plasmadas en el TH-F-38
Lineas de Defensa " de bienestar social", adicionalmente se realiza seguimiento a través del Plan Operativo Anual tercer trimestre
2025, revisando evidencias aportados por el proceso, el cual incluye actividades de bienestar e incentivos del personal de
3 planta y personal tercerizados, tales como detalle de cumpleafios, dia de las profesiones, dia de la madre, dia del servidor
publico, dia de la enfermera entre otros, sin embargo no fue posible verificar la ejecucion y evaluacion de las actividades a
del personal de planta.
. " . . 4 Recomendacion segundo semestre: Se recomienda programar las actividades de bienestar desde el inicio de la vigencia,
Cuenta con la politica de operacion donde refiere: contenidos del ) B .
. . . h definiendo con claridad la metodologia para su seleccion, con el fin de evitar que algunos colaboradores queden sin
plan de capacitacion y actividades de bienestar, induccion generaly | 3 y . ! . 7 -
especiica participar en las actividades pre\{\stas. Aswrp\smo, se sugiere distribuir la programacion de mangra gqu\l\brada durante el afio,
5 ya que al concentrarse la mayoria de actividades al finalizar los meses se generan cruces que impiden su adecuada
ejecucion y disfrute. De igual forma, se evidencié que no se continud con el programa cardlovascu\ar ni se realizo el ajuste
correspondiente para reemplazarlo, lo cual refleja una falta de on que el i de los objetivos
6 institucionales en materia de bienestar.

enlos de

Realizar una mejor y bienestar durante toda la avigencia, para garantizar la




cobertura completa del personal, ademas se verifica cumplimiento en lo relacionado con la rendicion de informes PQRSD

7 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.
8
4.5 Evaluacion de las actividades relacionadas ~ |Dimension de Talento Humano | Para las actividades referentes al retiro del personal, el proceso de 1
con el retiro del personal. Politica Gestion Estrategica del | Talento Humano, cuenta con el procedimiento «<RETIRO DEL
Talento Humano SERVICIO» TH-PR-09 V 5. 2
3
Dimension de Control Intemno Primera Linea de Defensa: Se realiza encuesta de retiro al personal; el personal prepensionable cuenta con actividades de
Lineas de Defensa 4 retiro; se realiza anualmente informe de retiro.
5 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control interno observo actividades dispuestas en el cronograma de bienestar, no
P se i para el primer semestre 2025 , por 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
La entidad cuenta con un de Plan de 3
Dimension de Control Interno canacitacion cuyo objeto es: Contribuir al fortalecimiento de 4 Primera Linea de Defensa: Se tiene evaluacion del impacto 2024, de la capacitacion orientada al cumplimiento de los
Lineas de Defensa P . Iaybora:es de formacién de eficacia, los cuales se formulan por plan de formacion. Par la vigencia 2024 el resultado fue del 83%.
do capacitacion. enmar:;adas en 2 meiora on la prestacion de los y 5 Segunda Linea de Defensa: A través de su plan de accion, el Plan de Bienestar, incluyo cuarenta y tres (43) actividades
serwc?os de Sa\l‘ld alos usuarios y susjfarnmas ; eficaz _ 6 estratégicas esenciales para fortalecer el programa en el periodo evaluado, sin embargo, las cuales tienen un porcentaje de
: N ! A del 99%.
::1‘;;:;J:C'ZT:;ZEZ;;T:e:l::ar"ucduema la proteccion del 7 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno ion el imiento a la ion del de
PLAN INSyT\TUCIONAL DE CAPACITACION CODIGO: TH-PR-02 capacitacion 2025, y se realizara seguimiento a través del Plan Operativo Anual primer semestre 2025.
V12 . Se recomienda programar las actividades de bienestar desde el inicio de la vigencia, definiendo con claridad la metodologia
para su seleccion, con el fin de evitar que algunos colaboradores queden sin participar en las actividades previstas.
Se encuentra publicado el PIC, a traves del siguiente enlace: Asimismo, se sugiere distribuir la programacion de manera equilibrada durante el afio, ya que al concentrarse la mayoria de
s /Iwww, P " ! oov 9 odf : 8 actividades al finalizar los meses se generan cruces que impiden su adecuada ejecucion y disfrute
4.7 Evaluacion frente a los productos y servicios | Dimension de Talento Humano 1
en los cuales participan los contratistas de apoyo. |Politica Gestion Estrategica del 2
Talento Humano En el proceso de contratacién y en Manual tiene establecido que 3 Primera Linea de Defensa: La oficina de talento humano trabaja de la mano con las empresas temporales, de lo cual
dentro del estudio previo de conveniencia y oportunidad se debe . emite un certficado de cumplmiento. .
Dimension de Control Interno realizar el andlisis de riesgo propio de cada proceso y modalidad de 4 Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Internocontempla dentro de su Plan anual 2025 realizar auditoria al
Lineas de Defensa contratacion asi como la fgcrrza ze mitigarlo Zdicwonall:nente se tiene 5 proceso Gestion Contratacion y continuar con el seguimiento y evaluacion de riesgo, en la cual se verifica el
o aluari?&n de C-PRO4 6 diligenciamiento y la adherencia al formato C-F-22 Informe de i Contratistas y imi ion de
v V03 ylos formato C-F-EZ 7 p C-PR-04, asi como seguimiento y evaluacion de riesgo.
8
5.1 Acorde con la estructura del Esquema de Dimension de Informacion y *Resolucion 559 de 2024 en su articulo 2 establece los roles de 4 |Cuarto Comité Insfitucional de coordinacion de Primera Linea de Defensa: Se tiene establecido un formato OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL
Lineas de Defensa se han definido estandares de | Comunicacion autocontrol y autoevaluacion de los lideres de proceso o unidades control Interno GESTION DE RIESGOS / PRIMERA LINEA DE DEFENSA”, seguimiento a traves de la plataforma almera
reporte, periodicidad y responsables frente a funcionales para la evaluacion de planes operativos anuales, asi Cuarto Comité Institucional de coordinacion de |Segunda Linea de Defensa: Realiza Seguimiento segunda linea de defensa Mapa de Riesgos de Gestion cuyo objetivo es
I temas criticos de la entidad. Dimension de Control Intemo | como el monitoreo a la autoevaluacién, que realiza la segunda linea 2 control Interno verificar « Realizar y verificacion de los controles propi en el mapa de riesgos de gestion de la ESE
Lineas de Defensa de defensa que para el caso seria desarrollo de servicios, y un o Comite Instiucional d nacion d Hospital L io San Rafael Tunja.».
seguimiento final que realiza la oficina de control interno como 3 cua‘ °‘ ) toml © Institucional de coordinacion 08 | yercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Intero realiza recomendaciones son socializadas en el Comité
tercera linea de defensa 7 Controtfnterno de inacion de control intemo, realizado en seis sesiones.
Resolucion 225 de 2024 « Por medio de la cual se definen los 5
lineamientos institucionales para que la Oficina de control interno 6 PLANES OPERATIVOS ANUALES: Mediante Resolucion 559 de 2024 la cual establece los mecanismos de
cumpla con las actividades de evaluacion independiente y auditoria 7 Planeacion, Evaluacion y Rendicion de Informes de Gestion, se establece el rol de cada una de las lineas de

interna de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja».

** Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025)
, Se estableces las lineas defensa

defensa, frente al monitoreo y seguimiento de Planes operativos Anuales




5.2 La Alta Direccion analiza la informacién
asociada con la generacion de reportes
financieros.

Dimension de Control Interno
Linea de Estrategica

"La entidad cuenta con la Resolucion 121 de abril 01 de 2025 que
deroga Resolucion 371 de 2023, por la cual se ajusta la metodologia
y reglamenta el proceso de «control y monitoreo de trabajo en
equipo» comité. Para los comités de gerencia esta: Comité directivo,

Acta Comité de sostenibilidad financiera tercer y
cuarto trimestre de 2025

Actas Comité de cartera segundo semestre de

Através del comité de sostenibilidad financiera que se retine son los estados con
corte al Ultimo mes cerrado, resultados que son analizados y sobre los cuales se toman medidas de control cuando es
necesario. asi mismo son presentadas y estudiadas las bajas de activos para recomendar a gerencia la aprobacion de la
baja. A este comité se llevan igualmente los indicadores financieros que permiten mostrar a la alta direccion la medicion de

comité de conciliacion y defensa Judicial, comité de coordinacion de 2 factores en la toma de d asi mismo, la oficina de control interno, realiza una
control interno y comité institucional de gestion y desempefio, 2025 verificacion de los infomres que deben ser rendidos por el proceso de finaciera a los diferentes entes externo, constantando
adicionalmente estan los comités de subgerencia administrativa y que estos fueron enviados dentro del termino establecido.
financiera, entre los que se encuentran el comité de sostenibilidad 3 |Informe entes externo julio 2025 Se cuenta con el comité de cartera que se re(ine mensualmente en donde se presenta y analiza el comportamiento de
financiera y evaluacion y valoracion de bienes y el comité de cartera. cartera, facturacion, el recaudo, glosas, devoluciones y seguimiento juridicos de cobro de cartera. Este comité conformado
por los lideres de cada una de las areas involucradas con la cartera de la entidad es insumo para la toma de decisiones por
En los comités mencionados se revelan las cifras y hechos 4 parte de la alta direccion en materia financiera.
econémicos mas relevantes de estados financieros, cifras por
depurar, estados de cartera, glosas, acciones juridicas de cobro y Se realizd através de la Planner para verificar el de los reportes,
conciliaciones, facturacion, inventarios de insumos y de activos fijos, 5 igualmente la conformidad por parte del proceso. No obstante, se evidencio la presentacion de un informe de manera
bajas de activos, cuentas por pagar, entre otros que contribuyen a la extemporanea.
toma de decisiones por parte de la alta gerencia."
6
7
8
5.3 Teniendo en cuenta la informacion Dimension de Control Interno Segunda linea de defensa: Realiza INFORME a planes operativos anuales del Il y Ill trimestre del 2025, el informe de
suministrada por la 2a y 3a linea de defensa se  |Lineas de Defensa Se cuenta con el Procedimiento «Asesoria y evaluacion de la 1 e P 020! ' | seguimiento que emite la oficina de control interno, es presentado en comité de control interno, estos informes contienen
toman decisiones a tiempo para garantizar el gestion institucional » OACI-PR-03, que en la actividad # 11 nforme de segu\m\e.n 0@ plan operativo anual | rgcomendaciones y alertas de mejora
cumplimiento de las metas y objetivos. «realizar acta de compromiso con los responsables de las metas con corte 30 de septiembre de 2025 *Se realiza seguimiento al desempefio de los procesos de primer trimestre, presentando a la alta direccion las mejoras y
por indicador con calificacion e 1% a 59% en formato Cod: OADS- 2 cuarto comité de inacion de | brechas pi en cada uno
F-09 o que presenten desviaciones frente al periodo evaluado» y control Tercera linea defensa: comite Institucional de contro ,interno los siguientes temas.
esta actividad se realizara « dentro de la semana siguiente ala 3 Quinto comité de inacion de | *Informe de al plan de con el organismo de control (Contraloria)
emision del informe definitivo de planes operativos» rcontrol _ _ i planes de y Planes i por suscribir
4 Sexto comité de de Farmacia, salas de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento, biomédica y
Resolucion 121 de 2025 «Por medio de la cual se ajusta la control almacén
metodologia y reglamenta el proceso de “control y monitoreo del 5 i FURAG
trabajo en equipo” - en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael 6 *Seguimiento plan anticorrupcion
de Tunja y se deroga la resolucion 371 de 2023» AVANCE ROL DE EVALUACION DE GESTION EL RIESGO
7 aMapas de Riesgos de SICOF
Se cuenta con de al fio de Seguimiento a los Mapas de Riesgo Contables
procesos y mejora PLA-PR-01, mediante el cual se mide la gestion AVANCE ROL LIDERAZGO ESTRATEGICO
de los procesos en 3 niveles de seguimiento, un primer nivel que se Conmités (interinstitucionales e institucionales)
realiza en la reunion de equipo primario de mejoramiento y la lidera
el coordinador / lider de proceso, un segundo nivel que se realiza
entre coordinador / lider y su superior jerarquico y un tercer nivel
que se realiza entre los superiores jerarquicos y la alta direccion, 8
producto de las reuniones se generan los tableros de control de
indicadores TUCIP- TUCIT-TUCIE.
5.4 Se evallia la estructura de control a partir de | Dimension de Gestion con 'Se evalia la estructura de control a partir de la solicitud de cambios nforme Uperaividad realizacion de PRIMERA LINEA DE DEFENSA
los cambios en procesos, procedimientos, u otras |Valores para Resultado porlos procesos los cuales han sido llevados al Comité Institucional 1 ‘d°°|‘_‘\mem°5 en Software Almeray Estado de || 5 primera linea diligencia el formato OADS-F-36<FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL GESTION DE
herramle.r!(as, afin dg gamntlzar su adesuada Po\mc‘? de Fona\ec.lmle.nto de Control In(e.rno para SLVJ aprobacwor.\ por parte de la tercera linea 2 |Informes de auditorias OACI RIESGOS ) -
formulacion y afectacion frente a la gestion del | O de defensa en con la Primera y Segunda Linea de SEGUNDO TRIMESTRE: S realiza informe Operatividad realizacion de documentos en el software almera y estados de
riesgo. de Procesos defensa "La validacion de los documentos y su oportuna 3 documentos
actualizacion esta enmarcada en los siguientes 4 TERCERA LINEA DE DEFENSA
Dimension Control Interno CA-M-00 Norma fundamental. informes de auditoria realizadas por control interno durante el segundo semestre de 2025
Lineas de Defensa CA-PR-06 Control de documentos 5 *Informe final de auditoria a Docencia de Servicio
CA-PR-08 Control de registros 6 *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion Financiara/ Presupuesto
CA-PR-05 Actualizacion de normograma.™ *Informe final de auditoria al Proceso de Gestién Contractual
Manual de de auditoria 7 *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion del Talento Humano

Manual de riesgos
Politica de riesgos

*Informe final de auditoria al Proceso de Gestién de la Informacion




5.5 La entidad aprueba y hace seguimiento al
Plan Anual de Auditoria presentado y ejecutado
por parte de la Oficina de Control Interno.

Dimension Control Interno
Linea Estrategica

La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario
San Rafael de Tunja

En sus funciones se encuentra Aprobar el plan anual de auditoria
de la entidad presentado por el jefe de control interno o quien haga

Acta numero 4 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

~

Acta numero 5 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

La Alta direccion realiza seguimiento del sistema de control interno a traves de los comites Institucionales de coordinacion
de control interno.

1-CUARTO COMITE DE CONTROL INTERNO DE JULIO DE 2025

SEGUIMIENTOS

-Seguimiento a Plan Operativo Anual

-Seguimiento Plan de Desarrollo

sus veces hacer y imi alas

productos de la ejecucion del plan de acuerdo con los dispuesto en
el estatuto de auditoria, basado y la priorizacion de los temas
criticos segun la gestion del riesgo de la administracion.
Adicionalmente en la resolucion 225 del 2024, en el articulo 1 se
encuentra que dentro de sus roles y responsabilidades frente al
sistema de control interno se encuentra aprobar plan anual de
auditoria responsabilidad de la linea estratégica

@

Acta numero 6 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

farmacia, salas de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento, biomédica y almacén
-Seguimiento de Cajas Menor/ Arqueos
-Rol de Evaluacion de Gestion del Riesgo

alos Mapas de riesgos de SICOFS

INFORMES DE LEY

-Medicién estado de avance del modelo estandar de control interno MECI en el marco de MIPG a través de FURAG en cada
vigencia

alaF ion e ion del Programa de Transparencia y Etica Publica

~N|lo|a|s

2. QUINTO COMITE DE CONTROL INTERNO SEPTIEMBRE DE 2025.

La Jefe de la Oficina de Control Interno presenta ante los miembros del Comité Informe de Seguimiento al Plan Anual de de
Auditoria - Corte al 22 de septiembre de 2025 Rol de Evaluacion y Seguimiento: Se
programaron 58 actividades, de las cuales se han ejecutado 37 dif lo que un avance
del 69%. hay: 37 acti en ej 3actividad en termino y 18 actividades pendientes otros periodo.
Rol de Evaluacién de la Gestion del Riesgo: De las 8 actividades programadas para la vigencia, se han realizado 6,
alcanzando un cumplimiento del 75%. Quedan pendientes 2 actividades.

Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Se 3 acti de las cuales se ha ejecutado 2. Las 1

restantes estan pendientes.

Rol de Liderazgo égico: Se y ejecutaron 56 acti i 34, 1 actividad en termino y 21
actividades pendientes otros periodo, logrando un cumplimiento del 63%.

3. SEXTO COMITE DE CONTROL INTERNO DICIEMBRE 11 DE 2025: Anual de de Auditoria - Corte al 11 de diciembre
de 2025

Rol de ony imi presenta un limi del 87%, con 7 i i por ejecutar, las cuales
se encuentran dentro de temino..

Rol de Evaluacién de la Gestion del Riesgo: Tiene un cumplimiento del 100%

Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Se p 3 acti de las cuales se han ejecutado 2. quedando una dentro
de termino para ser ejecutada

Rol de Liderazgo égico: Se realizd fiamaiento a 49 reuniones i con los comités.

5.6 La entidad analiza los informes presentados
por la Oficina de Control Interno y evallia su
impacto en relacion con la mejora institucional.

Dimension Control Interno
Linea Estrategica

La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario
San Rafael de Tunja

Acta numero 4 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

~

Acta numero 5 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

Cuarto Comité Institucional de coordinacion de control Interno se realiza seguimiento a los compromisos adquiridos en el
comite anterior, informando que de las cuatro activiades pendientes 3 se encuentran dentro de termino y unase encuentra
vencida.

Se presentan los avances relacionados con los riesgos identificados en activos fijos y tesoreria, asi como los progresos en la
implementacion del Plan de Mejoramiento para el area de activos fijos.

Se presenta avance del Plan Anual de Auditoria, detallando las actividades desarrollandas asi:

@

Acta numero 6 del Comité Institucional de
C ion Control Interno

Rol de evaluacion y imi presenta avance del 48%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta avance del 50%
Rol de enfoque hacia la prevencion: Presenta un avance del 33%
Rol de liderazgo estratégico: Presenta un cumplimiento del 100%
Ejecucion de auditorias: Presenta un avance del 60%
Informes de Ley: Preseta un avance del 50%
Seguimiento: Presenta un avance del 48%.
Quinto Comité Institucional de coordinacion de control Interno: Se realiza seguimieno a los compromisos adquiridos,
que queda i seis acti alas cuales se les ha dado atres, dos con
parcial y una se encuentra pendiente pendiente.
Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 22 de septiembre de 2025
Rol de ony imi presenta del 69%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 75%
Rol de liderazgo é Sep y ejecutaron 56 i se presentan 21 i i logrando
un cumplimiento del 63%
Ejecucion de auditorias: Presenta uncumplimiento del 70%
Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 70%
Seguimiento: Presenta un avance del 68%.
Se socializan los seguimientos realizados, incluyendo: Informe de rendicion de cuentas, informe planes de mejoramiento,
Seguimiento reporte entes externos, Seguimiento a plan operativo anual, se presenta el i mapa
de riesgos gestion, fiscal mostrando el resultado del andlisis y evaluacion de los controles con calificacion moderada y débil
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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 evaluacién de riesgos es el establecimiento de objetivos, vinculados a varios niveles de la entidad, lo que implica que la Alta Direccién define objetivos y los agrupa en categorias en todos los niveles de la entidad, con el fin de evaluarlos

Lineamiento 6:

Definicion de objetivos con suficiente claridad para
identificar y evaluar los riesgos relacionados:
i)Estratégicos; ivos; iii)Legales y
Presupuestales; iv)De Informacién Financiera y no
Financiera.

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Explicacion 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

Presente

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion 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 Dir 559 del 2024 por lo cual se fija la planeacion evaluacion y rendicion del informe de gestion en La E.S.E Oficio Seguimiento Poa con los Soportes Respectivos Con Corte PRIMERA LINEA DEFENSA:
relacionar el plan estratégico con los objetivos Estratetegico y Planeacion. Hospital universitario san Rafael de Tunja, en su articulo primero se fija « adoptar planes operativos de acuerdo a 30 de septiembre de 2025 Los procesos con Planes Operativos deben entregar el reporte de su
estratégicos y estos a su vez con los objetivos lineamientos establecidos en el plan de desarrollo 2024-2027 « San Rafa, Alma, vida y corazon». ion dentro de los 10 primeros dias habiles del mes siguiente
operativos. Politica de Planeacion Articulo primero: se deben formular los planes operativos por procesos, bajo coordinacion de la oficina de desarrollo 2 |Herramienta Plan Operativo al corte del periodo evaluado, ante la oficina Asesora de Desarrollo de
Institucional de servicios de acuerdo con las metas institucionales definidas en el plan de desarrollo, las cuales se ivi Servicios en Archivo magnético con los respectivos soportes.
através de los POAS mediante indicadores que propenderan por el alcance de las metas institucionales, Para el casos especiales como Indicadores financieros, Seguridad del
articulandolos con el articulo octavo se cuentan con planes estratégicos institucionales de acuerdo con el ambito de 3 |Informe de Seguimiento Plan Operativo Por Procesos paciente, Adherencia Guia Préctica Clinica y Modelo de atencion se
aplicacion del modelo integrado de planeacion y gestion y esto se debera publicar en la pagina web de la institucion. tendran en cuenta las fechas estipuladas en la resolucion 559 de 2024.
4 SEGUNDA LINEA DEFENSA.
Es importante mencionar que el Articulo 2 de esta resolucion establece: Autocontrol y autoevaluacion donde se La oficina Asesora de Desarrollo de Servicios consolidara los reportes
menciona que los procesos deberan realizar reporte dentro de los primeros diez dias habiles del mes siguiente, en de autoevaluacion de POA recibidos de los procesos, y enviara la
su Articulo Cuarto establece que la oficina Asesora de Desarrollo de servicios consolida reporte de autoevaluacion 5 informacién consolidada a la oficina de control interno, para esto se
POAS y finalmente la oficina de control interno realiza evaluacion de los planes operativos. utilizd la i : Plan Operativo Anual
Se cuenta con los procedimientos OADS-PR-05 elaboracion Plan de Desarrollo, OADS-PR-06 Elaboracion Plan 6
operativo Anual Institucional y OADS-PR-07 Elaboracion Plan Operativo Anual por Proceso Mediante acuerdo.
ASESORIA Y EVALUACION DE LA GESTION INSTITUCIONAL: Realizar seguimiento y evaluacion de los planes 7 Mantenimiento del
operativos anuales por proceso y servicios con el fin de verificar el cumplimiento de las metas establecidas segin " control
lo establecido en el Plan de Desarrollo.
8
6.2 Los objetivos de os 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 (segun aplique) que estan definidos, son Valores para Resultado evaluacion es basado en la comparacion entre los resultados previstos y los realizados, teniendo como parémetro ’ Caracterizaciones de procesos las cuales indican los objetivos claros | LOS procesos, servicios, Generan sus Caracterizaciones, orientados en
especificos, medibles, alcanzables, relevantes, Politica de F i los indi de fio definidos. de cada proceso, las cuales estan en proceso de actualizacion norma fundamental y plantilla predefinida teniendo en cuenta el ciclo
delimitados en el tiempo. Organizacional y Simplificacion PHVA
de Procesos La entidad cuenta herramienta de Plan Operativo Anual por procesos en el formato OADS-F-03, en el cual se — 3 } — —|SEGUNDA LINEA DE DEFENSA:
Jos indi de impacto para lograr las metas definidas en Plan de Desarrollo y sobre el cual se Para los indicadores se tiene definido un procedimietno para Creacion | pesge el componente de procesos priortarios se cuenta con ciclo
realizan seguimi al imiento sus metas indivi los cuales cuentan con sus respectivas 2 |delos indicadores, el cual establece la estructura del mismo (ficha | yocumental que incluye revision técnica para validacion de
fichas técnicas técnica) izaci
3
La entidad cuenta con el instructivo de gestion de indicadores, el cual permite orientar la forma de realizar el *Los lideres de proceso miden indicadores segn la periodicidad
correcto reporte, analisis, asignacion de fallas, y elaboracion de planes de accion, con el fin de grantizar un 4 ida en las fichas técnicas., establecidas modulo indicadores
adecuado analisis de la calidad para la mejora continua de la entidad Se realizan informes mensuales y trimestrales de la gestion de
5 indicadores de todos los procesos
6 . Mantenimiento del
'TERCERALINEA DE DEFENSA: Se realizo auditorias , relacionada con control
7 * Gestion de farmacia, * Proceso de Gestion financiera /Presupuesto
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analizaron los indicadoes de los procesos y subprocesos

6.3 La Alta Direccion evalda periédicamente los
objetivos establecidos para asegurar que estos
continian siendo consistentes y apropiados para la
Entidad.

Lineamiento 7:

Identificacion y analisis de riesgos (Analiza factores
internos y externos; Implica a los niveles apropiados
de la direccion; Determina cémo responder a los
riesgos; Determina la importancia de los riesgos).

7.1 Teniendo en cuenta la estructura de la politica de
Administracion del Riesgo, su alcance define
lineamientos para toda la entidad, incluyendo regionales,
areas tercerizadas u otras instancias que afectan la
prestacion del servicio.

Dimension de Direccionamiento

Se cuenta con la resolucion 559 de 2024 donde se adoptan los planes Operativos, de acuerdo con los lineamientos

Comité Institucional de coordinacion de control interno

Se realizd socializacion del informe POA tercer trimestre, en el comité

y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

Dimension Control Inteno
Linea Estrategica

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento
Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

en el plan de desarrollo 2024-2027 "San Rafa, Alma, Vida y Corazén”. Y se definen los
de Planeacion, Evaluacion y Rendicion de Informes de Gestion en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de
Tunja, 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 mas 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.

Mediante informe de seguimiento de planes operativos anuales, emitido por la oficina de control intemo, la alta
direccion realiza monitoreo al cumplimiento de los objetivos

"Se cuenta con la resolucion 559 de 2024 donde se adoptan los planes Operativos, de acuerdo con los
lineamientos establecidos en el plan de desarrollo 2024-2027 "San Rafa, Alma, Vida y Corazén™. Y se definen los
mecanismos de Planeacion, Evaluacion y Rendicion de Informes de Gestion en la E.S.E. Hospital Universitario San
Rafael de Tunja, 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.

Mediante informe de seguimiento de planes operativos anuales, emitido por la oficina de control intemo, la alta
direccion realiza monitoreo al cumplimiento de los objetivos

Se cuenta con i de iimiento al de procesos y mejora PLA-PR-01, mediante el cual se
mide la gestion de los procesos en 3 niveles de seguimiento, un primer nivel que se realiza en la reunion de equipo
primario de mejoramiento y la lidera el coordinador / lider de proceso, un segundo nivel que se realiza entre
coordinador / lider y su superior jerarquico y un tercer nivel que se realiza entre los superiores jerarquicos y la alta
direccion, producto de las reuniones se generan los tableros de control de indicadores TUCIP- TUCIT-TUCIE.™

Explic:

ion 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

Se cuenta con Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo tercero menciona el
alcance: "Aplica a todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E Hospital Universitario San
Rafael de Tunja, conforme a cada subsistema y tipo de riesgo, bajo la responsabilidad de los lideres de proceso y
lineas de defensa." y trae implicito consigo las instancias que interacttian en la prestacion del servicio las cuales se
despliegan dependiendo del subsistema y el tipo del riesgo mencionados en el articulo cuatro de la misma.

Presente

Actas de cierre de Auditoria

Comité de control institucional de control interno

N|lo|la|sa|w|~

No.

directivo y en comité de gestion y desempefio

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Acuerdo No. 018 de 2025

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

Segunda linea de defensa: Actualiza politica la cual ya tiene incluido

dentro del alcance a todos los procesos, subprocesos, servicios y
personal de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja,
conforme a cada tipo y clasificacion de riesgo, bajo la responsabilidad de

o |~ (ool & | w]|~

los lideres de proceso, subsistemas y lineas de defensa

Funcionando

Mantenimiento del
control

Evaluacion

Mantenimiento del
control

7.2 La Oficina de Planeacion, Gerencia de Riesgos
(donde existan), como 2a linea de defensa, consolidan
i ion clave frente a la gestion del riesgo.

Dimension Control Intemo
Lineas de Defensa

Dentro de la politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, responsables:
""EI 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 segunda linea frente a la gestion del riesgo, en cabeza del subproces de gestion integral de
riesgos, coordinador y referente de gestion integral de riesgos, referente de seguridad del pacient, lider de gestion
clinica y prgramas de alta jidad y iimi itari i de atencion i

y financiero, gestion financiera, gestion comercial, asesor de la oficina de
desarrollo de servicios, profesional universitario TIC - lider, profesional especializado responsable del sistema de
gestion en seguridad y salud en el trabajo y referente gestion ambiental, especificamente “realizar informe de
seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el programa” en donde se consolida
informacion importante referente a la gestion del riesgo que permiten generar mejoras frente a los resultados

Acta 001 del comité de gestion de riesgos
Acta 003 del comité de gestion de riesgos

Primera linea de defensa: Realiza cargue de evidencias
correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36

Mapa de riesgos de gestion y fiscales 2024
Mapa de riesgos de seguridad de la informacion 2024

en carpetas dispuestas en red como base para el
seguimiento de la segunda y la tercera linea de defensa.

w

Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y sobomo (SICOFS)
2024

Mapa de riesgos de lavado de activos y on del terrorismo/

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-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida

Proliferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM)
2024

~

*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 riesqos - Riesgos de gestion

on en informe el cual es presentado a todas las linea de
defensa, para el primer semestre se realizo informe de Informe de
monitoreo mapa de riesgos de gestion desde la segunda linea de
defensa a corte de 31 de diciembre del 2024, 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, Informe de monitoreo




encontrados.

Informe monitoreo y seguimiento riesgos de gestion y fiscales primer semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos de seguridad de la informacion primer semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS segundo cuatrimestre 2025

o

*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

*OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la

mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y soborno del tercer
cuatrimestre del 2024 desde la segunda linea de defensa, Informe de
monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del 2024
desde la segunda linea de defensa.

Informe monitoreo y seguimiento riesgos SARLAFT primer semestre 2025 Mantecn(\)r:tl;rlwo del
Informe adhgrencla OADS-M-OA Manual Qe riesgos contractuales primer semestre 2025 *Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcién opacidad,
Informe monitoreo y seguimiento riesgos indole contable 2025 fraude y soborno del tercer cuatrimestre del 2024 desde la segunda
) i . ) 6 |linea de defensa
‘Fnr{nat‘o' OADS-F-40 Mapa de riesgos de gestion, fiscales e indole contable en sistema de gestion integral *OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
institucion Almera tercer cuatrimestre 2024
Formato OADS-F-14 Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS)
Formato AF-F-23 Mapa de riesgos de lavado de activos y financiamiento del terrorismo y proliferacion de armas de
destruccion masiva - SARLAFT/PADM
5 *Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo
Formato S-F-51 MATRIZ DE RIESGO SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION - MSPI semesire del 2024 desde l‘; sequnda inea de defensa 9
- 0 5 7
GOBIERNO DIGITAL en sistema de gestion integral institucion Aimera *OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM segundo semestre 2024
Mapa de riesgos SICOFS 2025
Acta extraordinaria comité de gestion de riesgos
7.3 A partir de la informacion consolidada y reportada | Dimension Control Intemo
por la 2a linea de defensa (7.2), la Alta Direccion analiza | Lineas de Defensa 1 |Acta 006 del comité de gestion integral de riesgos de Octubre
sus resultados y en especial considera si se han
presentado materializaciones de riesgo.
Mapa de riesgos de gestion, fiscales e indole contable 2025 en almera
2 (link de consulta
https:/isgi.almeraim. g
"Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), 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”, Mapa de riesgos de seguridad de la informacién 2025 Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de
. y . " 3 | (https://sqi.almeraim. i politicas en materia de gestion integral de riesgos; realimentan a la alta
que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar & direccion sobre &l monitoreo v efectividad de a gestion del fiesao v de
una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion los controles:  realizan seyuim\enlo alaim \Smentac\o’n de\gc\c)l/o
y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo". En donde se describe la Et § 3 def dg d 6 lp 1 d | Mant to del
responsabilidad de la Linea estratégica - Al direccion en el marco del comité institucional de Coordinacion de 4 |Mapa de resgos de cormupcisn, opacidad, fraude y sobomo (SICOFS) | - (Etapas estratégicas definidas) de gestion integral de iesgos con 2 lantenimiento del
finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la control

sistema de Control Interno, comité de gestion integral de riesgos 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 integral del riesgo con la finalidad de detectar
desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso”

o

2025

Mapa de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo/
Proliferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM)
2025

o

~

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la
segunda linea de defensa a corte de 30 de junio del 2025.

OADS-F-41 Matriz 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 30 de junio del 2025.

formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité
de gestion integral de riesgos y el comité de coordinacion de control
interno. Los resultados fueron evaluados en el comité de gestion integral
de riesgos de octubre.

7.4 Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se
definen los cursos de accion en relacion con la revision y
actualizacion del mapa de riesgos correspondiente.

Dimension de Direccionamiento
Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion

Institucional

Dimension Control Intemo
Lineas de Defensa

""Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), , en su articulo cuarto,

jia: ™" Actualizar y dar idad a la i ion del Programa de gestion integral de riesgos (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, 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 """6. Realizar seguimiento a la materializacion de los riesgos.

Se actualiza politica de gestion integral de riesgos, antes tipos - categorias ahora subsistemas (11) - tipos; esta fue
presentada en comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y junta
directiva en donde fue aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 2025.

""Programa de gestion integral de riesgos codigo: OADS-PG-02

Acuerdo No. 018 de 2025

Primera linea defensa: Reporta la materializacion del riesgo en caso de
en el OADS-F-36 y plantean acciones inmediatas.

~

Programa de Gestion Integral de Riesgos cddigo: OADS-PG-02

Acta de capacitacion en el diligenciamiento del formato OADS-F-36

Segunda linea: Tiene en cuenta la materializacion del riesgo, informes
de tercera linea y formatos de hallazgos riesgos suministrado por
control intemno en la actualizacion de los riesgos institucionales.

asociadas a estos, y a lo
encontrado en las auditorias, alimentado en formato correlacion hallazgo
partido para tener en cuenta en las actualizaciones de los

4 |Informes de monitoreo- segunda linea Tercer linea de defensa: En los seguimientos incluye los riesgos
lizacion y sugiere lizaci
5 | Informe seguimiento efectividad de controles tercera linea °
riesgo y
6 riesgos y es informado en el comité institucional de coordinacion de
control interno.
7




Lineamientos para el manejo de Riesgos Materializados

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

""Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), , en su articulo cuarto,

" Actualizar y dar idad a la
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, 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
2 X ™ se definen 7 etapa;

Ueniciencia de
control (disefio o

7.5 Se llevan a cabo seguimientos a las acciones

Dimension de Evaluacion de

definidas para resolver de riesgo
detectadas.

Lineamiento 8:
Evaluacion del riesgo de fraude o corrupcion.

Cumplimiento articulo 73 de la Ley 1474 de 2011,
relacionado con la prevencion de los riesgos de

8.1 La Alta Direccion acorde con el andlisis del entorno
interno y externo, define los procesos, programas o
proyectos (seglin aplique), susceptibles de posibles
actos de corrupcion.

Politica de Seguimiento y
evaluacion al Desempefio
Institucional.

Dimension Control Inteno
Lineas de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento
Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

Se cuenta con el Programa de Gestion Integral del Riesgo codigo: OADS-PG-02 en el cual se establecié « Una vez

un riesgo, el lider del proceso procedera de manera inmediata a aplicar las actividades que permitan
dar continuidad del servicio o el i i

realiza cada lider de proceso a través del formato OADS-F-36, para lo cual se documenta un plan de Mejora y se
ajustaran y/o replantearén los riesgos y/o controles del proceso, para lo cual se debe establecer un plan de accién
que permita generar acciones correctivas, preventivas y oportunidades de mejora»

Explicacion 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

""Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia:
" Actualizar y dar continuidad a la implementacion del Programa de gestion integral de riesgos (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 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 los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos del proceso e
institucionales.

* Analizar los riesgos de acuerdo con la metodologia definida para cada subsistema segin aplicabilidad.

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

- Tercer linea de defensa: *Alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcion en las areas auditadas."

""Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia:

Presente

"Primera linea de defensa: Describe las acciones implementadas ante la

EVIDENCIA DEL CONTROL

es en el marco del Comité
de Control Interno

Referencia a Analisis y verifica
Institucional de Coordi

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

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

"Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el anélisis de
contexto interno y externos de la institucion, previo a la identificacion de

~

Plan de trabajo gestion de riesgos integral 2025 (Link de almera
hitps://sgi.almeraim i i i

os/control_proyecto.php?proyecto=1 45#sub(abPag;1)

los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos del proceso e
i i este andlisis se realiza con el acompariamiento de

planeacion.

Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza
acompaiiamiento a la primera linea de defensa en la gestion del riesgo,

e 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 evalta
cambios que pueden tener impacto significativo en el SCI, durante las
evaluaciones periddicas de riesgos y en el curso del trabajo de auditoria
interna.; alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcién en

las éreas auditadas; y elevar alertas a la linea estratégica en materia de
controles y riesgos

Funcionando

ejecucion)
8
del Programa de gestion integral de riesgos (OADS:
enlacual
" " . "Primera linea de defensa: Describe las acciones implementadas ante la

1 : -PG-

Programa de Gestion del Riesgo codigo: OADS-PG-02 jzacién de riesgo en ol OADS-F-36
2 | Acta de capacitacion en el diligenciamiento del formato OADS-F-36 . ) )

Segunda linea de defensa: Realiza seguimiento desde el OADS-F-36,
3 informacion utilizada para los diferentes informes de seguimiento
del mi . ) debe ta ! . 4 Tercer linea de defensa: Realiza seguimiento a las acciones desde las Deficiencia de
el mismo (i es el caso), se debe reportar en el que ias y los seguimi que realiza a los riesgos” control (disefio o

5 ejecucion)
6
7

Mantenimiento del
control

8.2 La Alta Direccion monitorea los riesgos de corrupcion
con la periodicidad establecida en la Politica de
Administracion del Riesgo.

Dimension de Control Interno

Linea Estrategica

"Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia:
" Actualizar y dar continuidad a la implementacion del Programa de gestion integral de riesgos (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 el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté 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:

- Linea estratégica:

Comité institucional de coordinacién de sistema de control interno: Realimentar a la alta direccién sobre el
monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles.

Comité de gestion integral de riesgos: Realizar seguimiento a la implementacion del ciclo de gestion integral de
riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de
mejoramiento cuando sea el caso."

Se actualiza politica de gestion integral de riesgos, antes tipos - categorias ahora subsistemas (11) - tipos; esta fue
presentada en comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo y junta
directiva en donde fue aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 2025"

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

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

"Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el analisis de
contexto intemno 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 anlisis se realiza con el acompafiamiento de
gestion integral de riesgos.

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

Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones realiza autocontrol de

los riesgos identificados.

Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza reportes
internos y externos de prevencion y deteccion de la corrupcion, la

opacidad, el fraude y soborno del hospital cuando aplique; monitorea y
revisa los riesgos identificados y realiza informe de seguimiento y
monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el
manual.

Mantenimiento del
control




Tercera linea de defensa: dentro de sus funciones realiza informe de

5 seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas
definidas en el manual; alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude
o corrupcion en las areas auditadas; y elevar alertas a la linea
6 estratégica en materia de controles y riesgos.
Linea estratégica: Dentro de sus funciones realiza seguimiento a la
7 implementacion del ciclo de gestion del riesgo con la finalidad de
detectar y poder generar insumos para la formulacion de
planes de mejoramiento cuando sea el caso.
En octubre en el comité de gestion integral de riesgos, se presento el
8 informe de SICOFS del segundo cuatrimestre 2025."
8.3 Para el desarrollo de las actividades de control, la | Dimension de Contro Intemo | "Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia: 1 |poli . . Primer linea de defensa: Dentro de sus funciones esta aplicar los
: G 2 - > . : olitica de gestion de riesgos integral - Acuerdo 018 de 2025 N . .
entidad considera la adecuada division de las funciones 'Actualizar y dar continuidad a la implementacion del Programa de gestion integral de riesgos (OADS-PG-02), el controles operativos correspondientes a la actividad del proceso que
y que éstas se encuentren segregadas en diferentes Lineas de Defensa cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades pblicas de 2 este a su cargo.
personas para reducir el riesgo de acciones acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja.
fraudulentas. En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la dimension 3 | AF-M-02 Manual contra lavado de activos SARLAFT/PADM y SICOF Segunda linea de defensa: Se cuenta con el oficial de cumplimiento para
7 de MIPG de ""Control interno™, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de SICOFS el cual realiza reportes internos y externos de prevencion y
responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las 4 |Programa de gestion integral de riesgos OADAS-PG-02 deteccion de la corrupcion, opacidad, fraude y soboro del hospital
instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y procedimiento de control y de cuando aplique.
gestion del riesgo: 5 Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS)
[ 12025 Tercera linea de defensa : Se realiza seguimiento cuatrimestral de
Linea estratégica: 6 | Mapa de riesgos de SARLAFT/PADM 2025 Riesgos SICOF revisando: Lineamientos frente a la gestion del riesgo,
- Comité institucional de coordinacion de sistema de control intemno, - Comité de gestion integral de riesgos i efectuado por la primera linea, Seguimiento efectuado por
integral.. - Junta directiva 7 el subprocesos de gestion integral de riesgos, oficial de cumplimiento de
ICOF en cabeza del asesor de desarrollo de servicios y resultado de
Primera linea de defensa: 6n realizada por la tercera linea de defensa
- Lideres de procesos /subprocesol servicios/ programas y funcionarios
Segunda linea de defensa:
Subprocese de gestion integral de riesgos, coordinador y referente de gestion integral de riesgos, referente de
seguridad del pacient, lider de gestion clinica y prgramas de alta complejidad y seguimiento comunitario, Mantenimiento del
de atencion i inistrativo y financiero, i gestion financiera, control
coordinador gestion comercial, asesor de la oficina de desarrollo de servicios, profesional universitario TIC - lider,
profesional especializado responsable del sistema de gestion en seguridad y salud en el trabajo y referente gestion
ambiental
Se actualiza politica de gestion integral de riesgos, antes tipos - categorias ahora subsistemas (11) - tipos; esta fue
presentada en comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y junta
directiva en donde fue aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 2025. 8
Tercer linea:
- Asesora oficina de Control intemo , - Profesional de control interno
Los responsables cuentan con la responsabilidad frente a la gestion integral 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 resolucion 051 del 23 de febrero del 2024 se actualiza el oficial de cumplimiento de SARLAFT/PADM
Mediante resolucion 305 del 11 de julio de 2024 se actualiza el oficial de cumplimiento del PTEE"
8.4 La Alta Direccion evalua fallas en los controles Dimension de Control Interno  |" Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, responsables:
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de “Control Interno”,
apropiados para su mejora. Linea Estrategica que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar 1 |Acta 006 del comité de gestion integral de riesgos de octubre
una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion
¥ ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo”. En donde se describe la — "Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de
responsabilidad de la Linea estratégica - Alta direccion en el marco del Comité Institucional de Coordinacion de politicas en materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccion
Control Intermo, comité de gestion de riesgos integral y junta directiva; especificamente: "Revisar, validar y 2 | Acta 00x del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno | SOPre €l monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los
supervisar el cumplimiento de politicas en materia de gestion del riesgo; Realimentar a la alta direccion sobre el controles; y realizan seguimiento a la implementacion del ciclo (Etapas
monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizar seguimiento a la implementacion del é definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de detectar
ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder generar Iforme de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la |d€sViaciones y poder generar insumos para la formulacién de planes de
insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso” segunda linea de defensa a corte de 30 de junio del 2025 mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion integral de
- riesgos y el comité de coordinacion de control interno. Se evaltan los
informes presentados desde segunda linea de defensa en comité de
gestion integral de riesgos de octubre, y los presentados desde la
4 |OADS-F-41 Maiz de monitoreo de riesgos - Riesgos de gestion y tercera linea de defensa en el Comité Institucional de Coordinacion de
fiscales Control Intemo
Primera linea de defensa: Toma en cuenta observaciones asociadas a la
de los controles de los informes de seguimiento de segunda y
tercera linea de defensa, los cuales son implementados en las .
N Mantenimiento del
Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion actualizaciones de los riesgos. control

desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio del 2025.

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la
informacion

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 Ins controles en informes de seaiimientns nara aiie sean tenidos en




Lineamiento 9: Identificacion y andlisis de cambios

significativos

9.1 Acorde con lo establecido en la politica de

los factores

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento

del Riesgo, se

intemos y externos definidos para la entidad, a fin de

cambios en el ent
nuevos riesgos o ajustes a los existentes.

Politica de Planeacion
Institucional

Explic: de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al requeril
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, 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,

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
2021y 202151000000053-5 de 2022." en donde se las etapas para lair i
despliegue de la politica, especificamente: Realizar analisis de contexto intemo y externo de la institucion e
identificar los riesgos a todo nivel.

En el articulo quinto, responsables: "EI monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté 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 ilidad y periodici i para las etapas
anteriormente mencionadas de manera anual”

Programa de gestion de riesgos OADS-PG-02
Informes de seguimiento de los diferentes tipos y lineas de defensa del cual se tienen en cuenta las i y

Presente

No.

cuenta en la actualizacion de la primer linea de defensa con el
acompaiiamiento de la segunda linea de defensa.”

EVIDENCIA DEL CONTROL

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion 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 corruj , opacidad, fraude y soborno (SICOFS)

w

Mapa de riesgos de gestion y fiscales 2025
Mapa de riesgos de indole contable 2025
Mapa de riesgos de seguridad de la informacion 2025

2025
Mapa de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo/
Proliferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM)

205
Tnforme de monitoreo y seguimiento mapa de riesgos de gestion

~

desde la segunda linea y tercera linea de defensa a corte de 31 de
diciembre del 2024.

AANQ € A4 Mabriz dn manitnran dn rincans_Dinenne dn anetin

o

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,

o

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

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

sugerencias en la actualizacion de los riesgos.
Formatos de relacion hallazgo riesgos suministrado por la oficina de control intemno para ser tenidos en cuenta en la
actualizacion 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.

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 2024

Formato correlacion hallazgo riesgo

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

Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el andlisis 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 andlisis se realiza con el acompafiamiento de
planeacion.

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

Tercera linea de defensa: dentro de sus funciones identifica y evaltia
cambios que pueden tener impacto significativo en el SCI, durante las
evaluaciones periddicas de riesgos y en el curso del trabajo de auditoria
interna.; alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcién en
las éreas auditadas; y elevar alertas a la linea estratégica en materia de
controles y riesgos. Se realiza matriz hafifiazgo riesgo Auditoria gestion
presupuestal

Funcionando

Mantenimiento del
control

tercera linea de defensa.

9.2 La Alta Direccion analiza los riesgos asociados a
actividades tercerizadas, regionales u ofras figuras
externas que afecten la prestacion del servicio a los.
usuarios, basados en los informes de la segunda y

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

" Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, responsables:
"El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de “Control Intemno”,
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 Coordinacion 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 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"

~

Acta 006 del comité de gestion integral de riesgos de octubre

Acta 00x del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno

"Segunda linea de defensa: Actualiza politica de gestion integral de
riesgos la cual ya tiene incluido dentro del alcance el cual incluye a
todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada subsistema
y tipo, bajo la responsabilidad de los lideres de proceso, subprocesos y
lineas de defensa.

"Linea estratégica: Aprueba politica que incluye los niveles de
on del riesgo. Aprobo politica de gestion de riesgos integral por

w

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde la
segunda linea de defensa a corte de 30 de junio del 2025.

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

medio de acuerdo 018 del 2025.

Segunda linea de defensa: Realiza ajustes pertinentes asociados al
articulo sexto de niveles de aceptacion al riesgo, el cual fue presentado
ajunta directiva para aprobacion final. Actualizo politica y present6 a
junta directiva en el mes de agosto.

Tercer comité Institucional de control inteno: La oficina de control
interno manifiesta ante el Comité su participacion y acompafiamiento en
I

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio del 2025.

bacion de la Politica de Gestion integral de Riesgo Integral
Actualizada y el Manual de Gestion de Riesgos Integral, que se surtio en
el comité de gestion integral de riesgos.

La politica fue aprobada el 15 de agosto del 2025 por medio del acuerdo
018 de 2025.""

Mantenimiento del
control




OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la
informacién

7
9.3 La Alta Direccién monitorea los riesgos aceptados | Dimension de Control Interno Actas Cuarta Comites institucional de coordinacion de control interno
revisando que sus condiciones no hayan cambiado y 1 |Acta 001 del comité de gestion de riesgo integral realizadas en la vigencia.
definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos. Linea Estrategica
| . . Como resultado del seguimiento realizado por la tercera linea a los
2 |Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral Riesgo de Cormupcion, opacidad, fraude y
“Dentro de Ia poltca de gestion de resgos integral (acuerdo No. 007 de 2024), en su articulo quinto, 3 |Comité Institucional de coordinacion de control interno Is;:;:r; '::‘r;rrespondlente al tercer cuatrimestre del afio 2025 se concluye
"El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la dimension 7 de MIPG de “Control Interno”, . ) . i y ¥
que se desarrolla con el MEC] a través de un esquema de asignacién de responsablidades y roles, para gerantizar 4 |Seguimiento al Cronograma Plan Anual de Auditorias Aiﬁczu: mg: ?cz':?;ig‘;:iiﬁmi:esgo OADS-PG-02, ol cual
una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion - — senvicios y colaboradores de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael
y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo™. En donde se describe la 5 | nforme de monitoreo mapa de riesgos de gestidn y fiscales desde la | \ Tunja, conforme a cada tipo y Mantenimiento del
respon_sabi\idad de la linea estratégica, desde _el comité insgtucional de cao_n'iinacwép de control interno, la funcion 6 |Informe sede seguimiento de control intemo riesgo (Gl de riesgo, bajoa de los lideres de proceso an ecnowr:::; o del
de realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; desde y lineas de defensa.
el comité de gestion de riesgos, realizar seguimiento del ciclo de gestion de riesgo con la finalidad de detectar 7 N
desviaciones y poder generar insumos de planes de mejoramiento cuando sea el caso; y que en el articulo sexto,
niveles de aceptacion al riesgo, se define realizar seguimiento, asignar tratamiento acorde a lo evaluado de todos
los riesgos sin importar la zona de riesgo residual en la que se encuentre”
8
9.4 La Alta Direccion evalta fallas en los controles Dimension de Control Interno "Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion politicas en materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccién
apropiados para su mejora, basados en los informes de |Lineas de Defensa 1 |Acta 001 del comité de gestion de riesgo integral sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los
la segunda y tercera linea de defensa. 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 coordinacién de control interno. Se evallian los informes
2 |Acta 003 del comité de gestion de riesgos integral presentados desde segunda linea de defensa en comité de gestion de
riesgos de enero y mayo, y los presentados desde la tercera linea de
defensa en el comité de coordinacién de control interno.
Primera linea de defensa: Toma en cuenta observaciones asociadas a la
"Dentro de la politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, responsables: mejora de los controles de los informes de seguimiento de segunda y
"El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de “Control Interno”, 3 | Comité Insitucional de coordinacién de control intemo tercer linea de defensa, los cuales son implementados en las
que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar actualizaciones de los riesgos.
una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion y
: 5 ; / . ) e " . . Mantenimiento del
y ejecucion de las acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo™. En donde se describe la qunda linea de defensa: Incluye observaciones de mejora resultado control
responsabilidad de la linea estratégica, desde el comité institucional de coordinacion de control interno, la funcion del seguimiento de los riesgos para tener en cuenta en la actualizacion
de realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; desde 4 |Seguimiento al Cronograma Plan Anual de Auditorias del riesgo.
el comité de gestion de riesgos, realizar seguimiento del ciclo de gestion de riesgo con la finalidad de detectar
desviaciones y poder generar insumos de planes de mejoramiento cuando sea el caso. 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
5 |Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestidn y iscales desde la | 3compafiamiento de la segunda linea de defensa
segunda linea de defensa a corte de 30 diciembre del 2024.
6 |Seguimiento plan de trabajo de gestion integral de riesgos
7 "Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de
politicas en materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta direccion
8 sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los
9.5 La entidad analiza el impacto sobre el control interno | Dimension de Direccionamiento | La entidad mediante los diferentes comités (Comité institucional de coordinacion de control interno, Comité gestion La oficina asesora de control interno verifico el estado del Sistema de
por cambios en los diferentes niveles organizacionales. | Estrategico y Planeacion del riesgo y comité institucional) analiza el impacto sobre el sistema de control interno y evaltia los cambios en los 1 |Acta de comtié institucional de coordinacion de de control interno Control Interno por medio de la realizacion de auditorias, evaluaciones o
Politica de Planeacion diferentes niveles institucionales ( actualizacion mapa de procesos, organigrama). seguimientos con enfoque en riesgos, para aportar al cumplimiento de la
Institucional mision, los objetivos estratégicos, el desempefio de los procesos, la
2 Acta comité de control interno mejora continua y la toma de decisiones.
Dimension de Control Interno El sistema de control intemo es un proceso que debe ser ejecutado por
Linea Estrategica 3 | Actas Comité desemperio insfitucional toda la entidad, desde la gerencia hasta el personal. Su objetivo es .
P garantizar la seguridad de los objetivos de la entidad y su cumplimiento, Mantenimiento del
4 mediante el andlisis del impacto del control interno se detectd control
5 deficiencias y se contribuy6 a mejorar el desempefio de la entidad.
7
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ACTIVIDADES DE CONTROL

La entidad define y desarrolla actividades de control que contribuyen a la mitigacion de los riesgos hasta niveles aceptables para la consecucion de los objetivos estratégicos y de proceso.

S U otros

Implementa politicas de operacion mediante prc

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
segregacion de funciones).

10.1 Para el desarrollo de las activid de control,
la entidad considera la adecuada division de las

funciones y que éstas se encuentren segregadas en
diferentes personas para reducir el riesgo de error o
de incumplimientos de alto impacto en la operacion.

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Dimension de Control Inteno

Lineas de Defensa

que den cuenta de su aplicacién en el dia a dia de las operaciones.

Explicacion 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

Las funciones y responsabilidades se encuentran segregadas en la
documentacion de los procesos, tales como, procedimientos, manuales,
i ivos, guias, que una serie de activi de control

asociando roles y responsabilidades a cada uno de los funcionarios y/o

que participan en

La entidad cuenta con un manual de funciones aprobado mediante
acuerdo 028 del 2022. Manual especifico de funciones y competencias
laborales para los empleos de la planta de personal de la E.S.E Hospital

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

Acuerdo 028 del 2022. Manual especifico de funciones y
competencias laborales para los empleos de la planta de personal
de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de
Tunja.G21:145H120G21:147G21:15G21:147

EVIDENCIA DEL CONTROL

Funcionando

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
Las funciones y ili se enla
como, imi manuales, i guias, que una serie de de control
asociando roles y responsabilidades a cada uno de los funcionarios y/o dependencias que participan en

6n de los procesos, tales

P imi manuales en almera Manual

2
Especifico de Funciones

TERCERA LINEA DE DEFENSA

talento humano, gestion de

La oficina de control intermo  durante el Il semestre de 2025 reaslizo auditoria a los procesos: gestion de
delai y gestion juridica 3

Evaluacion

Mantenimiento del control

11.1 La entidad establece actividades de control

sobre las i dgicas;
los procesos de gestion de la seguridad y sobre los
procesos de adquisicion, desarrollo y mantenimiento
de tecnologias.

Dimension de Gestion con Valores
para el Resultado

Politica de Gobierno Digital
Politica de Seguridad Digital

La institucion establece actividades de control sobre su infraestructura
tecnoldgica y procesos asociados a la gestion de la seguridad de la
i io I desarrollo y imi de i

PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA

Funcionando
(1/2/3)

PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
El subproceso elabora PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DE
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION, cuyo objetivo es «Fortalecer la Gestion de Tecnologias de la

4 |GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01

mediante los siguientes mecanismos: Se cuenta con el PROGRAMA https://sgi.almeraim i i ? { pr on para asegurar la continuidad de la prestacion de servicios de salud, apoyando de manera
ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DE| oceso&procesoid=6980&hl=S-PG-01 estratégica y oportuna los diferentes servicios ofrecidos, a través de la implementacion de medidas de
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01 en el cual se describ idad de la i ion que icen su integridad y disponibilidad.»
los objetivos, las metas y actividades a realizar. Para la vigencia 2025 se Para la vigencia 2025 se priorizan 5 proyectos de PETI y 9 proyectos que corresponden a la operacion
elabora el pmgrgma estrategico de fortalecimiem'o de la gestion de S-F-46 Formato matriz levantamiento de activos de informacion. del pmc5§o de TIC de Ia.Emidad.. .Los pmyeqos de TI priori se I de manerav lon

de la y sus seran para hitos:/www . oy, ) 21d=3508 en cada vigencia, se realizan actividades parciales, lo cual depende del flujo de recursos y disponibilidad
cada vigencia. Se realiza la priorizacion de proyectos a ejecutar para la 2" ) ; ) de intervencion en las areas del Hospital, entre otros.
vigencia 2025 en el Manual ico de ias de la i io T ”‘ i El'subproceso de Tl cuenta con 55 indicadores de seguimiento al proceso que incluyen, PETI, equipos de

PETI.

Se cuenta con la Matriz de L de activos de la i ion que|

computo y seguridad de la informacion.
Se tiene inventario actualizado y clasificado de los activos de la entidad a través de la S-F-46 Formato

Universitario San Rafael de Tunja. . .
4 |Auditorias internas
5
6
7
8
10.2 Se han idenfificado y documentado las Dimension de Control Interno La oficina de control interno mediante la realizacién de auditoria internas, 1 Auditorias internas TERCERA LINEA DE DEFENSA
ituaci i en donde no es posible verifica la adecuada segregacion de funciones y este se puede evidenciar La oficina de control intermo  durante el Il semestre de 2025 reaslizo auditoria a los procesos: gestion de
segregar adecuadamente las funciones (ej: falta de |Lineas de Defensa en los informes de auditoria, mediante la vrificacion nde imi 2 talento humano, gestion de delai on y gestion juridica
personal, presupuesto), con el fin de definir i
actividades de control alternativas para cubrir los 4 Deficiencia de control mayor
riesgos identificados. f (disefio y ejecucion)
7
8
10.3 El disefio de ofros sistemas de gestion (bajo Los procesos cuentan con lalos siguientes documentos para desarrollar las 1 |seguimiento al plan operativo anual para el primer trimestre SEGUNDA LINEA DEFENSA
normas o estandares internacionales como la ISO), |Dimension de Gestion con Valores actividades. Se realiza imi de planes de mejoramiento , se revisa las acciones de mejora del las ISO
se intregan de forma adecuada a la estructura de | para Resultados 2 L"éz:i’:; ZE’;VC:;:;;CION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 TERCERA LINEA DE DEFENSA:
control de la entidad. CA-F-13 Manual de calidad : ’ La oficina de control interno de gestion realiza seguimiento al plan operativo anual para el primer trimestre
SST-M-05 Manual de SST corazén donde se observa lo siguiente:
Dimension de Control Interno GA-M-01 Manual de Gestion ambiental 3 Elidicador «Cumplimiento de planes de mejora por auditorias: interna y de seguimiento por ICOMNTEC»
4 el cual para este tercer trimesytre de 2025, obtuvo el 94% en la ejecucion de las actividaddws
Lineas de Defensa GESTION TALENTO HUMANO: Eje 7 «Responsabilidad Social» con la actividad «Implementar plan de
5 accion de Seguridad y Salud en el Trabajo para el mantenimiento de la certificacion 1SO -
6 145001:2018»,Implementar planes de mejora para el mantenimiento de la certificacion ISO 9001. 3 Mantenimiento def control
INFORME DE EVALUACION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 «San Rafa, alma, vida y
7 corazon.
Se evalua la implementacion de las estrategias definidas en el Plan de Desarrollo 2024-2027 “San Rafa
Alma, vida y corazon” conforme a las metas de producto, para la vigencia 2024.
8
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inventario actualizado y clasificado de activos.

Controles de acceso fisico y Iogico al data center y centros de cableado,
con i de 0 i

Procedimientos frente a incidentes y fallas tecnoldgicas.

Mantenimiento preventivo y correctivo de equipos

A demés se cuenta con el manual de interventoria y/o supervision, que fue
creado mediante resolucion 260 de 2014, En su numeral 4.1 describe los
«objetivos especificos de la supervision o interventoria». en el numeral 6
enuncia la «obligatoriedad de contar con supervision o interventor» y en el
numeral 9 plantea «los lineamientos y obligaciones generales del
supervisor».

w

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

matriz levantamiento de actwos de mformacwon se real\za contro\ de acceso fisico al data center y centros
de cableado con de iento a a través de formato S-F-27
CONTROL DE INGRESO DE PERSONAL AL DATACENTER Y CENTROS DE CABLEADO y se realiza

https://sgi.almeraim. i i a=| { p
oceso&procesoid=6638&hl=S-M-03

y correctivo de equipos de acuerdo a lo definido en el procedimiento S-PR-
10MANTENIM\ENTO PREVENT\VO Y/O CORRECTIVO PARA EQUIPOS DE COMPUTO

~

S-PR-30 Gestion de mclden(es de seguridad de la mfurmamon

Informes de supervision de contratos de TIC.

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina de control interno realiza seguimiento a la ejecucion de actividades del subproceso TIC,
mediante informe POA Il trimestre del 2025. como resultado de este seguimiento, se observo que el

https://sgi.almeraim
oceso&procesoid=7813&hl=s-pr-30

cuenta con el indicador «cumplimiento PETI» formulado como «Numero de proyectos
ejecutadas en el periodo y que corresponden al periodo de medicion segun lo planeado / Numero total de
proyectos planeados a ejecutar en el periodo», los cuales con corte al tercer trimestre muestran una

ion del 100%, se debe tener en cuenta que la periodicidad del indicador es semestral..

o

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

https://sgi.almeraim

oceso&procesoid=6960&hl=S-PR-10

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

6 |https://sgi.almeraim.com/sgillib/php/descargar.php?token=85a83f5
d525005b3d537c5abaec7b 7cc87c0ce742d8c1866
b1b&archivoid=14966
Informes de supervision a Cuntratos

7 | https:/isgi.almeraim |

ividad.php?actividadid=2222

Mantenimiento del control

11.2 Para los proveedores de tecnologia
selecciona y desarrolla actividades de control
internas sobre las actividades realizadas por el
proveedor de servicios.

Dimension de Gestion con Valores
para el Resultado

Politica de Gobierno Digital
Politica de Seguridad Digital

La entidad implementa actividades de control para la seleccion,
seguimiento y supervision de los proveedores de tecnologia, con el fin de
asegurar que los bienes y servicios 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 y/o
Supervision, adoptado mediante Resolucion 376 de 2024, el cual establece

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

https://sgi.almeraim

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
De acuerdo a lo definido en el manual de el supervisor realiza i al
de las actividades por medio del Informe de supervision mensual de los contratos suscritos para

oceso&procesoid=6638&hl=S-M-03

~

Informes de supervision a Comralos
https://sgi.almeraim

php? d=2222

w

Informe de gestipn de riesgo oficina de control interno

de T¢ ias de la
A la fecha el subproceso de Tl cuenta con 14 contratos suscritos de acuerdo a lo priorizado en el PETI.

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA

Informe de monitoreo riesgos

Dentro del informe de seguimiento a riesgos de procesos corte a 30 de Diciembre no se materializo
ninguno.

TERCERA LINEA DE DEFENSA
La Oficina de Control Interno de Gestion debe asegurar que los controles sean efectivos, le apunten al
riesgo.« Posibilidad de Interrupcion del servicio que afecte la infraestructura tecnologica de la entidad por

~|o|a|s

o

de falta de »y cuenta con 3 controles que fueron evaluados en el informe presentado
por la oficina de control intemo para el PRIMER semesre del 2025.

Mantenimiento del control

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

Dimension de Gestion con Valores
para el Resultado

Politica de Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de
Procesos.

La entidad cuenta con la definicion de roles y responsabilidades usuarios,
relaciona las politicas de Tl, determina la estructura y funciones del

deTlei la ala gestion, lo cual se
encuentra definido en el S-M-15 - Esquema de Gobierno TI, S-M-19 —
Manual de Roles de Seguridad y Privacidad de la Informacion, S-M-18 —
Manual de Perfiles de Usuario del Sistema de Informacion Servinte Clinical
Suite, S-M-20 Manual de Roles y perfiles en el directorio activo

Primera Linea de defensa:

S-M-15ESQUEMA GOBIERNO T\ de Tl ha y la gestion de usuarios para los accesos a los sistemas|

https://sgi.almeraim pr |de ion, y I la 6n de funciones, il y funciones definidos en:

oceso&procesoid=7106&hl=esquema S-M-15 - Esquema de Goblemo TI: Define la estructura del subp de ia de la i i
roles, funciones, y los de lo cual permite una gestion

~

S-M-19MANUAL DE ROLES DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE
LA INFORMACION
https://sgi.almeraim.

oceso&procesoid=7417&hl=S-M-19

articulada y controlada de las funciones TI. S-M-19 — Manual de Roles de Seguridad y Privacidad de la
Informacion: Especifica las funciones y iadas a cada rol i con la gestion
de la seguridad y privacidad de la informacion.

S-M-18 — Manual de Perfiles de Usuario del Sistema de Informacién Servinte Clinical Suite: Establece los

w

S-M-18MANUAL DE PERFILES DE USUARIO DEL SISTEMA DE
INFORMACION SER\/\NTE CL\NICAL SUITE
https://sgi.almeraim. a=| { P!
oceso&procesoid=7416&hl=S-M-18

perﬂes por area funclonal dentro del sistema clinico, asegurando que cada usuario acceda
ala as para el iento de sus funciones.

S-M-20 - Manual de Roles y Perfiles en el Directorio Activo: Permite la gestion de accesos a recursos

i desde la de red, { controles y|

revocacion de privilegios cuando se presentan cambios organizacionales o retiros.
lo anterior se encuentra articulado con las politicas institucionales de TI.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

S-M-20 Manual de Roles y perfiles en el directorio activo

https://sgi.almeraim i i =ve
rsolicitud&solicitudid=1426

La oficina de control interno efectia seguimiento y controles mediante informes de auditoria , en los que|
se verifica la segregacion de funciones a Los procesos y subprocesos auditados

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)




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

Lineamiento 12:

Despliegue de politicas y procedimientos

(Establece responsabilidades sobre la ejecucion

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

12.1 Se evaltia la actualizacion de procesos,
procedimientos, politicas de operacion, instructivos,
manuales u otras herramientas para garantizar la

aplicacion adecuada de las princi ivi

Dimension Control Interno

Tercera Linea de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Dimension de Gestion con Valores
para el Resultado

Politica de F

de control.

Organizacional y Simplificacion de
Procesos.

La politica de gestion de riesgos integral, aprobada mediante el acuerdo
No. 018 DEL 15 DE AGOSTO DE 2025 , en su Articulo quinto
«Responsable, 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 procedimientos de
control y de gestion del riesgo]...]», para la primera linea de defensa tiene
7, la segunda linea 16 responsabilidades y la tercera linea 9. A
continuacion se mencionan algunas de estas

Tercera linea de defensa: «Evaluar de manera independiente y objetiva los
controles de 2°linea de defensa para asegurar su efectividad», «Evaluar
los controles de 12 linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 22 linea de defensa» y «Revisar la
efectividad de los controles, planes de mejora y actividades de monitoreo
vinculadas a riesgos de la institucion para evitar la materializacion de
estos.» Realizar informes de seguimiento y monitoreo de gestion de riesgo
acorde a las fechas definidas en el manual» «Elevar alertas a la linea
estratégica en materia de controles y riesgo»

La entidad para la validacion y oportuna actualizacion de los documentos
cuenta con:

CA-M-00 «Norma fundamental.»

CA-PR-06 Control de documentos V10

CA-PR-08 Control de registros V05

Informe seguimiento a riesgos de Gestion y fiscal | Semestre

TERCERA LINEA DE DEFENSA
La oficina de control intemo realiza seguimiento riesgos de gestion y fiscales ,(semestral) riesgos
icof, i i i y presenta informe a la alata direccion y CICCI segun

de la vigencia 2025

Informes en los cuales se revisar la efectividad de los controles,vinculadas a riesgos de la institucion para

on de estosy Realizar informes de seguimiento y monitoreo de gestion de riesgo
acorde a las fechas definidas y elevar alertas a la linea estratégica en materia de controles y riesgo»

2 |Informe sicofs segundo periodici
3 |Informe riesgos sarlaft
4 |Infrome de riesgos i | semestre y
evitar la
5
6
7
0
8

No.

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

CA-M-00 «Norma fundamental.»

Operatividad v estado de los documentos en Software Daruma.

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

PRIMERA Y SEGUNDA LiNEA DE DEFENSA
Se evidencia que desde Gestion de Calidad se soporta el despliegue en la contencion del

en el SGI, incluyendo:
Correos de notificacién de movimientos documentales.

Actas de mesas de trabajo de Procesos Prioritarios y GPC, entre otros.Registradas en Almera.

La oficina de control interno de gestion realiza Informes de auditoria realizadas durante el

respecto a la enla lidad de 2

riesgos, de igual manera se recomienda a la segunda linea, se apoye a los lideres de proceso
en el replanteamiento de los riesgos y/o controles de los procesos, para lo cual se debe
establecer un plan de accién que permita generar acciones correctivas, preventivas y

2 Auditorias internas
riesgo, di ibl

3
Informes de estado y vigencia de documentos.

4 Registros de revision en ALMERA.

5 TERCERA LINEA DE DEFENSA

s segundo semestre de 2025

7 Informe de riesgos de gestion | semestre de 2025
- Seeleva alertas a la linea

8 oportunidades

Funcionando

Mantenimiento del control

Evaluacion

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

12.2 Eldisefio de controles se evalla frente a la
gestion del riesgo.

Todas las Dimensiones de MIPG

En el acuerdo 018 del 15 de agosto de 2025, 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:

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”, la tercera linea «Evaluar los controles de la
primera linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2 linea defensa.

Tercera linea de defensa: «Evaluar de manera independiente y objetiva los
controles de 2 linea de defensa para asequrar su efectividad», «Evaluar

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde
la segunda linea de defensa a corte primer demestre de 2025.

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA:

Realiza cargue de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36
diligenciado en el sistema de gestion integral Aimera como base para el seguimiento de la segunda y la
tercera linea de defensa.

SEGUNDA LiNEA DE DEFENSA

~

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la
informacion desde la segunda linea de defensa a corte de primer
semestre de 2025.

Realiza informe de y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el
programa de gestion de riesgos OADS-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en
informe el cual es presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de
gestion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de 2025, Informe de monitoreo mapa
de riesqos de sequridad de la informacién desde la sequnda linea de defensa a corte de 30 de junio de




los controles de 12 linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2° linea de defensa» y «Revisar la
efectividad de los controles, planes de mejora y actividades de monitoreo
vinculadas a riesgos de la institucion para evitar la materializacion de
estos.» Realizar informes de seguimiento y monitoreo de gestion de riesgo
acorde a las fechas definidas en el manual» «Elevar alertas a la linea
estratégica en materia de controles y riesgo»

Adicionalmente en el programa de gestion del riesgo cédigo OADS-PG-02,
en el capitulo de las etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y
revisar los riesgos institucionales desde cada una de las lineas de defensa,
se menciona, Segunda linea de defensa: Encargada de asegurar el
adecuado diserio de los controles para la mitigacion de los riesgos
establecidos por la primera linea de defensa y su correcta

w

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

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

2025, \Fﬁorme de-moniloreo mapa de riesgos de corru;;cwbn opacidad, fraude y soborno del seg‘undo
cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de
SARLAFT/PADM del primer semestre del 2025, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos

primer semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos indole contable 2025 desde la segunda linea de defensa

TERCERA LiNEA DE DEFENSA:

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer
semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2025

Realiza ala primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria
efectuados a los procesos y subp de manera y objetiva los controles
de la segunda linea con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén
funcionando en forma oportuna y efectiva, adicionalmente como resultado de la evaluacién y seguimiento
ala gestion de riesgos la oficina de control interno presenta observaciones y recomendaciones de
mejora sobre la identificacion de riesgos de acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de
controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos

validando que estos estén aportando al reduccién o mitigacion del riesgo,

i las i y imi parael i
de los mismos a fin de evitar que se materialicen. Realiza informe de
seguimiento y monitoreo tomando como base el formato OADS-F-36 y
soportes cargados en la ruta dispuesta para el cargue de informacién
respectiva. Para tal fin se utiliza el formato OADS-F-41 Matriz de monitoreo
de riesgos."

£y

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

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

~

TTOrme ae TMapa de nesgos de gestion y fiscales
desde la segunda linea de defensa a corte primer semestre de
2025.

Mantenimiento del control

12.3 Monitoreo a los riesgos acorde con la politica
de iinistracion de riesgo ida para la

Dimension de Direccionamiento
Estrategico y Planeacion

entidad.

Politica de Planeacion Institucional

En el acuerdo 018 del 15 de agosto de 2025, 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:

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”, la tercera linea «Evaluar los controles de la
primera linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2 linea defensa.

Tercera linea de defensa: «Evaluar de manera independiente y objetiva los
controles de 2° linea de defensa para asegurar su efectividad», «Evaluar
los controles de 1 linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2° linea de defensa» y «Revisar la
efectividad de los controles, planes de mejora y actividades de monitoreo
vinculadas a riesgos de la institucion para evitar la materializacion de
estos.» Realizar informes de seguimiento y monitoreo de gestion de riesgo
acorde a las fechas definidas en el manual» «Elevar alertas a la linea
estratégica en materia de controles y riesgo» los riesgos institucionales
desde cada una de las lineas de defensa, se menciona, los tipos,
ias e i ion para a monitorizacion y revision

de los riesgos identificados, analizados, evaluados y tratados, con el fin de
mejorar el disefio, la implementacion y
los de los procesos instituci " Adici enel
programa de gestion del riesgo codigo OADS-PG-02, en el capitulo de las
etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y revisar los riesgos
institucionales desde cada una de las lineas de defensa, se menciona,
Segunda linea de defensa: Encargada de asegurar el adecuado disefio de
los controles para la mitigacion de los riesgos establecidos por la primera
linea de defensa y su correcta aplicabilidad, validando que estos estén
aportando al reduccion o mitigacion del riesgo, determinando las

fones y segui para el de los mismos a fi

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde
la segunda linea de defensa a corte primer semestre de 2025.

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

Realiza cargue de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36
diligenciado en el sistema de gestion integral Aimera como base para el seguimiento de la segunda y la
tercera linea de defensa.

~

Informe de monitoreo mapa de riesgos de seguridad de la
informacion desde la segunda linea de defensa primer semestre
de 2025

w

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

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

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo
semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM segundo semestre 2025

o

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

o

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

Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la
informacion primer semestre 2025 desde la tercera linea de
defensa

3

Informe  seguimiento riesgos de gestion y fiscales del primer
semestre de 2025

EGUNDA 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-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en
informe el cual es presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de
gestion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de 2025, Informe de monitoreo mapa
de riesgos de seguridad de la informacion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de
2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo
cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de
SARLAFT/PADM del primer semestre del 2025, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos
contractuales primer semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos indole contable 2025 desde la segunda linea de defensa

TERCERA LINEA DE DEFENSA

Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria
efectuados a los procesos y subpl , eval de manerai iente y objetiva los controles
de la segunda linea con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén
funcionando en forma oportuna y efectiva, adicionalmente como resultado de la evaluacion y seguimiento
ala gestion de riesgos la oficina de control interno presenta observaciones y recomendaciones de
mejora sobre la identificacion de riesgos de acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de
controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos

Mantenimiento del control

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

Dimension Control Interno

Segunda Linea 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:

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”, la tercera linea «Evaluar los controles de la
primera linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2 linea defensa.

Adicionalmente en el programa de gestion del riesgo codigo OADS-PG-02,
en el capitulo de las etapas estratégicas, en la etapa de Monitorear y
revisar los riesgos institucionales desde cada una de las lineas de defensa,
se menciona, los tipos, ias e i ion para a
monitorizacion y revision de los riesgos identificados, analizados,

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde
la segunda linea de defensa a corte primer semestre del 2025.

OADS-F-41 Matriz 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 de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36
diligenciado en el sistema de gestion integral Almera como base para el seguimiento de la segunda y la
tercera linea de defensa.

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-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en
informe el cual es presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de
gestion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de 2025, Informe de monitoreo mapa
de riesgos de seguridad de la informacion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de
2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo
cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de
SARLAFT/PADM del primer semestre del 2025, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos

evaluados y tratados, con el fin de mejorar el disefio, la i ion y
los de los procesos il "

w

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

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
segundo i 2025

primer semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos indole contable 2025 desde la segunda linea de defensa

TERCERA LINEA DE DEFENSA:

Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria
efectuados a los procesos y subpi de manera y objetiva los controles
de la segunda linea con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén

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 2024

o

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

en forma oportuna y efectiva, adicionalmente como resultado de la evaluacion y seguimiento
a la gestion de riesgos la oficina de control interno presenta observaciones y recomendaciones de
mejora sobre la identificacion de riesgos de acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de
controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos..

Mantenimiento del control




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

Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la
informacion primer semestre 2025 desde la tercera linea de
dofanca

~

Informe  seguimiento riesgos de gestion y fiscales del primer
semestre de 2025

12.5 Se evallia la adecuacion de los controles a las
ifici de cada proceso, i

cambios en regulaciones, estructuras internas u

otros aspectos que determinen cambios en su

disefio.

Dimension Control Intemo

Lineas de Defensa

En el acuerdo 018 del 15 de agosto de 2025, 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:

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”, la tercera linea «Evaluar los controles de la
primera linea de defensa que no se encuentren cubiertos o
inadecuadamente cubiertos por la 2 linea defensa.

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestion y fiscales desde
la segunda linea de defensa a corte .primer semestre 2025

OADS-F-41 Matriz 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.

w

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

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
segundo i 2025

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer
semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2025

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

Realiza cargue de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36
diligenciado en el sistema de gestion integral Aimera como base para el seguimiento de la segunda y la
tercera linea de defensa.

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-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en
informe el cual es presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de
gestion desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de 2025, Informe de monitoreo mapa
de riesgos de seguridad de la informacién desde la segunda linea de defensa a corte de 30 de junio de
2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo
cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de
SARLAFT/PADM del primer semestre del 2025, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos
contractuales primer semestre 2025

Informe monitoreo y seguimiento riesgos indole contable 2025 desde la segunda linea de defensa

TERCERA LINEA DE DEFENSA:

Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria
efectuados a los procesos y subp X de manera y objetiva los controles
de la segunda linea con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén

o

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

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

Informe de seguimiento riesgos de gestion y seguridad de la
informacion primer semestre 2025 desde la tercera linea de
defensa

~

Informe  seguimiento riesgos de gestion y fiscales del primer|
semestre de 2025

en forma oportuna y efectiva, adicionalmente como resultado de la evaluacion y seguimiento
ala gestion de riesgos la oficina de control interno presenta observaciones y recomendaciones de
mejora sobre la identificacion de riesgos de acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de
controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos.

La tercera linea verifica y evaluar el cumplimiento de las acciones y efectividad de los controles, definidos
para el tratamiento de los riesgos de gestion y fiscales identificados en cada uno de los procesos y
Subprocesos de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja,

Mantenimiento del control
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INFORMACION Y COMUNICACIO

Este componente verifica que las politicas, directrices y mecanismos de consecucion, captura, procesamiento y generacion de datos dentro y en el entorno 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

sea adecuada a las necesidades especificas de los grupos de valor y grupos de interés.

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.

Utilizacion de informacion relevante (Identifica
requisitos de informacion; Capta fuentes de
datos internas y externas; Procesa datos
relevantes y los transforma en informacién).

131 La entidad ha disefiado sistemas de

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIAI

Dimension de

AL REQUERIMIENTO

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

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 entidad tiene el MANUAL ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO
DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION S-PG-01

La Entidad cuenta con sistemas de informacion como:

1. Servinte, clinical suite.

2. Almera

3. Orfeo,

4. Enterprise Imaging

5. Mesa de servicios GLPI

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

8.3CX

Presente

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

https://sgi.almeraim.

P

&procesoid=6980&h=S-PG-01

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

El subproceso de tecnologias de la informacion desarrolla PROGRAMA ESTRATEGICO DE FORTALECIMIENTO
DE LA GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION, cuyo objetivo es «Fortalecer Ia Gestion de
Tecnologias de la on para asegurar la contil de la prestacion de servicios de salud, apoyando de
manera estratégica y oportuna los diferentes servicios ofrecidos, a través de la implementacién de medidas de
seguridad de la informacion que garanticen su ialidad, integridad y ibilidad.».

El de Tl cuenta con 55 indicadores, equipos de computo y seguridad de la informacion, que permiten

~

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

https://sgi.almeraim.

&procesoid=7107&hl=8-M-16

w

S-M-03 MANUAL ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION PETI
htps://sgi.

&procesoid=f

monitorear el avance de los proyectos, la gestion de los activos tecnoldgicos, el desemperio del sistema de
seguridad de la on y la cobertura i ional de los servicios i

Los proyectos de Tl priorizados en el PET! 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 ofros.

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

El porcentaje de cumplimiento 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 Septiembre de 2025 con

del 100%

S-PR-30 Gestion de incidentes de seguridad de la informacion.
https://sgi almeraim j/secciones!? i pr

PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (PETI) con corte a 30 de Septiembre de 2025

&orocesoid=7813&hl=s-pr-30

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

Seguimiento a poa

de Septi de 2025 con del 100%.

Auditoria subprocesi de tecnologia de la i

Se realizan las acciones de mejora de acuerdo al Plan de Accion generado segun Informe Hallazgo realizado por

~|o|o

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, ademés la oficina de control interno
efectlia seguimiento al Plan Operativo Anual del tercer trimestre de 2025, en el cual se evidencio cumplimiento
del 100% a la meta de los indicadores..para el | semestre de 2025., se debe tener en cuenta que la medicion de
estos indicadores se efectiua de manera semestral

Asi mismo se efectuo seguimiento y cierre al plan de mejoramiento a los TICy

medios. en la cual se identific 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 GLP!. 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.

Adicionalmente se ejecut auditoria al subproceso TIC y en el cual se identific «inconsistencias en las
observaciones de los indicadores asociados a PET.» y «Falta de adherencia al modelo de seguridad y privacidad
de la informacion (MSPI) respecto a lo establecido en el documento S-V-02 «manual de politicas de seguridad de
lai i i enlo i conla ion de usuarios y el uso indebido de usuarios»
Producto la auditoria se generd plan de mejoramiento al cual se le hara seguimiento en el la vigencia 2026

Funcionando

Evaluacion

Oportunidad
de mejora




132 La entidad cuenta con el inventario de
informacion relevante (internofexterna) y cuenta con un|
mecanismo que permita su actualizacion.

Dimension de Informacion y comunicacion

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 informacion en la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, conforme a la Ley estatutaria 1712 de
2014», el imi io Clasificacion y Eti de
Activos de PR-24 y el «Manual Parael
Levantamiento Activos de Informacién» S-M-12 y Formato matriz
levantamiento activos de informacion S-F-46 y el esquema de publicacion
de informacién para externos.

Resolucién 537 de 2024
https:/www. i ja.goy j C3%B3n
%20537% 20del% 2025% 20de% 20Nov% 202024.pdf

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
La entidad cuenta con un inventario estructurado y actualizado de informacién 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 piblica y seguridad de la

S-F-46 ACTIVOS DE INFORMACION
htp: go i

Jai i d
9

activos-de-informacion

S-F- 37 ESQUEMA DE PUBLICACION DE INFORMACION
http: 9o ido.php?id=361&seccio
A

Resolucion 537 de 2024 Por medio de la cual y se adopta el Inventario de Activos de Informacion conforme a la
Ley estatutaria 1712 de 2014
Se actualiza la matriz de Activos de Informacién 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
enla pagina web del hospital.
Se cuenta con S-PR-24 para Inventario, clasificacion y etiquetado de activos de informacién, que establece las

i criterios y peri de revision del inventario insti asi como el Manual 0

q
oublicacion-de-la-informacion

$-M-12 que detalla la técnica y enfoque para el levantamiento estructurado de activos y se aplica el formato S-F-

S-PR-24 INVENTARIO CLASIFICACION Y ETIQUETADO DE ACTIVOS
DE INFORMACION
https://sgi.almeraim. i

P

8&orocesoid=69598hl=8-PR-24

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

https://sgi.almeraim.

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 1712 y los lineamientos del Manual de Gobierno Digital.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

La Oficina de Control Interno efectué seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria

0998&hI=8-M-12

realizada al de sistemas. Como resultado de este seguimiento, se verificaron las acciones
j porel i a minimizar o eliminar las fallas en la captura de informacion

POA

primaria. De acuerdo con las acciones realizadas y comprobadas, se dio cierre efectivo a la no

conformidad.

Respecto a la accién relacionada con la inoportunidad en la atencién de algunas solicitudes gestionadas
mediante la mesa de trabajo GLPI, el subproceso actualizé el documento «Manual Mesa de Servicios
GLPI» S-M-10 y definié acciones estratégicas encaminadas a fortalecer los niveles de cumplimiento. Estas
medidas priorizan la mejora continua en los tiempos de respuesta y la eficiencia operativa en la atencién
de solicitudes. Con la evidencia aportada, se dio cierre formal a la accién, quedando pendiente la
evaluacién de su efectividad en el cuarto trimestre de 2025.

Asimismo, la Oficina de Control Interno adelanta seguimiento al Plan Operativo Anual. En la verificacion
correspondiente al tercer trimestre de 2025, se constato que los indicadores alcanzaron un 100% de
ejecucion. Cabe sefialar que dichos indicadores tienen una periodicidad semestral

13.3 La entidad considera un ambito amplio de fuentes|
de datos (internas y externas), 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

yAccesoala
Publica

fuentes de datos necesarios para la captura y
dela on, seguridad de la on 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.

eltunja

Deficiencia de
control
(disefio 0
ejecucion)

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
informacién internas, que se encuentran en los sistemas de informacion y se contempla estrategias para garantizar

la integridad y di dela
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%

~jo|a|sle|n

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La Oficina de Control Interno realizé seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al
subproceso de TIC. En dicho seguimiento se identificé que se presenta un reporte mensual de las fallas
en la captura de informacion primaria, el cual es remitido al proceso responsable para la adopcion de
medidas pertinentes, con el fin de garantizar informacion precisa y de calidad en el aplicativo SERVINTE.
Asimismo, se evidenci falta de idad en las a solici { mediante la
mesa de servicios GLPI.

De igual manera, la Oficina de Control Interno efectué seguimiento al plan de mejoramiento generado
como resultado de la auditoria realizada por la Revisoria Fiscal. En este plan se requirié adelantar
acciones orientadas a crear un directorio de contactos i con las i ylo
grupos de interés especial, para el reporte de incidentes de seguridad de la informacion. A esta accion se
le realizé seguimiento de efectividad y se procedié a su cierre definitivo, manteniéndose en observacion
para evaluar su impacto.

Asi mismo, la Oficina de Control Interno llevé a cabo auditoria al subproceso, en la cual se identificé la
necesidad de fortalecer el 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

Politica de Ti

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

y Acceso a la
Publica

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

Matriz De Riesgo Sistema De Gestion De La Seguridad De La
Informacion
htps:/isgi.almeraim.

PRIMERA LINEA DE DEFENSA
Se han implementado actividades de control orientadas a garantizar los principios de confidencialidad, integridad y

g
eltunia

(CID) de la 6n conforme a lo establecido en su Manual de Politicas de Seguridad de la

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

AALTRAL A ARLIRIAR R & ATHAL A AN AIATEY I A

SEGUIMIENTO PLANES ESTRATEGICOS DECRETO 612 de 2018

on (S-M-02) y su alineacion con la norma ISO/IEC 27001, Entre las acciones implementadas se destacan:
Clasificacion y iento de activos de 6n mediante el S-PR-24 y el formato S-F-46, lo

Seguimiento a poa

cual permite identificar los activos criticos y aplicar controles diferenciados segun su nivel de riesgo y sensibilidad.

Auditoria subprocesi de tecnologia de la

Controles de acceso fisico y Idgico al datacenter y centros de cableado, mediante autenticacion biométrica,

it y registro de ingresos (formato S-F-27), protegiendo los equipos que almacenan y procesan la

Gestion de usuarios y accesos regulada mediante el procedimiento S-PR-13, que establece el ciclo de vida de las

~jo|a|s|e|n

cuentas de usuario, roles y permisos, asi como la trazabilidad de su creacion, modificacion y eliminacion.




Comunicacion 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
comunicacion pertinente).

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

LUNIRUL UE VAMBIUS UE AU | UALIZAGIUN DI 1 ENIA UE

INFORMACION, S-F-39 SOLICITUD DE CREACION DE USUARIOS.C-F-

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

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

|AGUETU0 UE COMIUETIGIRIUEU (L-T-43) INTIAU0 POT IUNCINATNOS Y ETGET0S COM AGCES0 @ NIUMTIACION SENSIDIE, 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

a dgicas se realicen con 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 actividade conel alos planes
PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30 de Septiembre de 2025 con
cumplimiento del 100%
PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (PETI) con corte a 30 de Septiembre de 2025
con cumplimiento del 100%.
PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION con corte a 30
de Septiembre de 2025 con cumplimiento del 100%.
Se realizan las acciones de mejora de acuerdo al Plan de Accion generado seguin 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 analizé las evidencias de las acciones implementadas, mediante las cuales se
observo en el reporte mensual una disminucion de las fallas en la captura de informacion primaria. Dichas fallas
fueron remitidas al proceso responsable, el cual adoptd las medidas correctivas necesarias. En consecuencia, se
dio cierre efectivo a esta accion, garantizando informacion precisa y de calidad en el aplicativo SERVINTE. Una
vez verificada la informacion, se confirmd la efectividad del cierre.

Asimismo, la Oficina de Control Intero realizd al plan de do como resultado de
la auditoria practicada por la Revisoria Fiscal. En este plan se establecio la neces\dad de adelantar acciones
orientadas a crear un directorio de contactos apropiados con las autoridades pertinentes y/o grupos de interés
especial, para el reporte de incidentes de seguridad de la informacion. A esta accion se le efectud seguimiento y se
defini6 su efectividad.

De igual manera, la Oficina de Control Interno llevé a cabo una auditoria al subproceso TIC, en la cual se identific
la falta de adherencia al Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion (MSPI) respecto a lo estipulado en el

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Funcionando

Mantenimient
o del control

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

14.1 Para la comunicacion interna la Alta Direccion Dimension de Informacion y comunicacion "Dimension de Informacion y comunicacion 1 |Informe de actividades plan de mejoramiento PRIMERA LINEA
tiene mecanismos que permitan dar a conocer los "La institucion cuenta con un Plan Estratégico de Comunicaciones 2 | Mesa de servicios GLP! El'sub proceso de comunicaciones y medios, para subsanar hallazgos identificados, se presento el documento
objetivos y metas estratégicas, de manera tal que todo (PECOS). En el numeral 12.3, correspondiente a la Comunicacion Interna, 3 [COPR- 01C cados nt CO-PG-01 «Plan Estratégico de C: icaci En sunumeral 12.3, alaCe 0
el personal entiende su papel en su consecucion. se describen las herramientas disponibles y sus respectivas funciones -PR- 0TComunicados Internos Interna, se describen las herramientas disponibles y sus funciones dentro del Hospital Universitario San Rafael de
(Considera los canales més apropiados y evalia su dentro del Hospital Universitario San Rafael de Tunja, orientadas a 4 |CO-F-17 Solicitud de Apoyo en Comunicaciones Tunja, orientadas a mantener informado al personal sobre las metas estratégicas y demés informacion relevante
efectividad). informar al personal sobre las metas estratégicas y demas informacion 5 |CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PEC|para la organizacion.
relevante para la organizacion. 6 |Plan de mej © de Enlre Ios canales de comunicacion interna se incluyen: Correo electronico, Circulares y comunicados, Boletin
— i Carteleras, Fondo de escritorio, Productos audiovisuales, Pantalla digital ubicada en el hall
Adicionalmente, se implementé una estrategia de difusion enfocada en el 7 |Informe de POA principal
proceso de acreditacion, la cual incluye consejos informativos, audios e Asimismo, se cuenta con el procedimiento CO-PR-01 «Comunicados Internos, el cual detalla el paso a paso para
imagenes disefiadas para fortalecer el lenguaje institucional asociado a la divulgacion de i ion y la gestion de icaci internas.
acreditacion
0 TERCERA LINEA DEFENSA
PP v . . Mantenimient
] La Oficina de Control Interno realizo al plan de al de o del control
0 comunicaciones. Como parte de este seguimiento, se verifico la implementacion de la plataforma GLPI (mesa de
0 servicios) como Gnico medio oficial para la gestion de solicitudes dirigidas al area de Comunicaciones y Medios. EI
0 proceso incluyd la presentacion de los formatos CO-F-17 «Solicitud de Apoyo en Comunicaciones», debidamente
3 diligenciados, asi como capturas de pantalla que evidencian las solicitudes realizadas a través de GLP!, verificada
lainformacion , se dio cierre al plan con efectividad. asi mismo se verifica este indicador en el informe poa
correspondiente al tercer trimester
14.2 La entidad cuenta con politicas de operacion|Dimension de Informacion y comunicacion 1 |Plan de mejoramiento de comunicaciones o
i con la oo P de la o y T ! 5 PRIMERA LINEA DE DEFENSA
(niveles de autoridad y responsabilidad) 2 |POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 El o de icaci y medios efectia las acciones definidas en el plan de mejoramiento, y en ese
3 sentido actualizo el documento POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01, En el numeral 12.6:
4 Plan de Comunicaciones, se describen los niveles jerarquicos involucrados y la forma en que se comunicara la
5 informacion a los diferentes publicos objetivo.
POLI P ON ICACI -PO- 0 -
Se cuenta con la «POLITICA OPERACIOI CQMUN ICACIONES» CO-PO 6 TERCERA LINEA DE DEFENSA Mantenimient
01, donde se aclara el rol del gerente como méaxima autoridad y vocero N . : .
; ) 7 La Oficina de Control Interno realiza alas acciones en el plan de del o del control
oficial de la insitucién - Ny
de C Como parte de | id para subsanar la necesidad de contar




Lineamiento 15:

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

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

Incluye contratistas y proveedores de servicios|
tercerizados (cuando aplique).

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL

REQUERIMIENTO

Dimension de Informacion y Comunicacion
Dimension de Control Interno

Primera Linea de Defensa

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 igualmente en el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE
COMUNICACIONES (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

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

POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01

~

CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES

14.3 La entidad cuenta con canales de Dimension de y 1 | Informe apertura buzones cliente interno
internos para la denuncia anonima o confidencial de 2 [informe linea anticorrupcio B
" Ipcion
posibles  situaciones irregulares y se cuenta con "La entidad cuenta con el buzon de cliente interno, mediante el cual los 3 | Informe PQRSD LINEA DE DEFENSA
mecanismos especifcos para su manejo, de manera tal empleados dela insttucion presentan las quejas o denuncias de manera ) . )
que generen a confianza para uizalos andnima. adems se cuents con el procedimiento Respuesta a Pficiones 4 La ofcina Juridica aporta «INFORME LINEA ANTICORRUPCION» con periodicidad mensual el cual se presenia
ol cusl, tine como objetive Implementar s direcrices que pemitan dar 5 antela y financiera y el oficial de cumplimiento SICOF, en este informe se capturan las
tramite a las peticiones y denuncias que ingresan por distintos canales de 6 quejas que 9: :‘;:Zz;‘:;:’;;ﬂ::iﬂ::o gov.co,, que fiene como
comunicacién a la institucion de acuerdo a la normatividad legal. 7 ! )
La entidda cuenta con los siguientes canales de comunicacion: presencial N
) - . . TERCERA LINEA DE DEFENSA .
(pﬁqrfa de s\au)‘. via telefonica 7405030, via oo;;eo e\eqwmco La oficina de control interno realiza seguimiento al informe DEL PRIMER semestral de PQRSD respecto a las 0:::’:5:“
ael.gov.co), canal escrito (buzén de sugerencia), formulario electrénico denuncias presentadas por linea telefonica de SIAU, asi mismo se lleva a cabo seguimiento al informe «apertura a g
(pagna ) 9 g buzones de cliente intemon, el cual tiene periodicidad semestral es y toma las denuncias que se reportan via
La entidad genero un nuevo canal para atender las denuncias por pagina web, y correo electronico, se efectla imiento al informe p dopor el proceso de
cormupcion con Linea anficorruncion mediante el correo: 8 juridica, en el cual se presentan las denuncias allegadas por medio de la linea anticorrupcion cuya periodicidad es
corp orup 2. 00v.Co ) mensual..
144 La entidad establece e implementa politicas y|Dimension de Informacion y comunicacion 1 |CO-PO-01 - COMUNICACIONES Y MEDIOS
p;"fd‘"“e’""s para faciitar una comunicacién inferna Se cuenta con «Poliica operacion comunicaciones» CO-PO-01 V04 y el 2 |CO-PR-01 «COMUNICADOS INTERNOS»
electiva procedimiento CO-PR-01 «COMUNICADOS INTERNOS» V05, y el 3 [CO-CART-01 CARACTERIZACION DE COMUNICACIONES Y |PRIMERA LINEA DE DEFENSA
procedimiento CO-PR-04 «ELABORACION DEL PLAN DE PUBLICIDAD Enla «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01, EN LOS PUNTOST, 2 Y 3 se hace énfasis en la
COMUNICACIONES» V08, EI' CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE 4 CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES iay las i parala icacion externa.
COMUNICACIONES (PECOS) », Igualmente se tiene la izacio (PECOS) TERCERA LINEA DE DEFENSA
CO-CART-01 «CARACTERIZACION DE COMUNICACIONES Y 5 |ENCUESTAS Y SU ANALISIS La Oficina de Control Interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al subproceso
PUBLICIDAD» donde estén los roles de cada uno del equipo de 6 de Comunicaciones y Medios. Como resultado, se gener¢ el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de Mantenimient
Comunicaciones. 7 ( icaci (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las comunicaciones o del control
inte ylos parai dicho plan estrategico.
Dentro de este plan, y para dar cumplimiento a la accion, se actualizd la estructura documental del subproceso y
3 se efectuo iimiento a las acciones de mejorami a en la aplicacion adecuada de los

procedimientos y en el correcto dili de los formatos

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

NoA

En la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 en el punto 3 se define el Rol del gerente como

unico vocero oficial y quien puede delegar a otros funcionarios cuando sea requerido, ademas el proceso cuenta
el imie CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNICADO DE PRENSA,

w

CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNI(

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

4
CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PECOS)

Redec snrialac

5
6
7
8
15.2 La entidad cuenta con canales externos definidos | Dimension de Informacion y Comunicacion 1 CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES
de comunicacién, asociados con el tipo de (PECOS
a divulgar, y éstos son reconocidos a todo nivel de laPolitica de Transparencia, acceso a la informacion 2 CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE
organizacion. piblica y lucha Enla institucion contamos con el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE RADIO Y STREAMING . .
contra la corrupcion CCOMUNICACIONES (PECOS) », que en su numeral. 12,4 3 |DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE
COMUNICACION EXTERNA COMUNICADO DE PRENSA» CO-PR-06
Ademas se cuenta con los procedimientos:: 4 |INFORME DE AUDITORIA INTERNA
CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE RADIO Y
STREAMING 5
«Divulgacion de Informacion a través de Boletin de Prensa» CO-PR-07
«Divulgacion de Informacion a través de Comunicado de Prensa» CO-PR- 6
06
Pagina web. 7

el lider de verifica que la divul de 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 Comunicaciones 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: ion de piezas y publicitari
CO-PR-06: «Divulgacion de informacion a través de comunicados de prensa»

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

Por otra parte, y en el marco de las actividades contempladas en el mismo plan de mejoramiento, el subproceso
generd 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.

Evaluacién

Mantenimient
o del control

[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 liente al de
comunicaciones, en el cual se presentan evidencias que respaldan la ejecucion de las acciones establecidas.
comio evidencia de la aejecucion de actividades se presenata el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE
COMUNICACIONES (PECOS) en el cual esatn definidos los procedimientos y formatos para el desarrollo de
actividades formuladas en el pan estartegico, adicional,ente se presenta pantallazoa de las actividades realizadas
de acuerdo a lo descrito en el documento CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE RADIO Y
STREAMING y documentos escaneados del formato CO-F-07 «COMUNICADOS DE PRENSA».

Mantenimient
o del control




15.3 La entidad cuenta con procesos o

Dimension de y C

para el manejo de la informacion entrante (quién la
recibe, quién la clasifica, quién la analiza), y a la

Politica de Gestion Documental

Ta entaad erapora & ST CMANUAL DE VENTANTLCA UNTCA
PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA»
GD-M-08.

. P
MANUAL DE VENTANILLA UNICA PARA LA E.S.E. HOSPITAL

UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA GD-M-08.

RIMERA LINEA DE DEFENSA
El subproceso de SIAU recepciona la informacion por medio de la ventanilla unica con el fin de que desde ahi se
reciba, clasifique y direccionela informacion que ingresa a la E.S.E HURST

respuesta requierida (quién la canaliza y la responde). . ’ o 2 [Reporte diario de comesnondencia ORFEO SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
Politica de Transparencia, acceso a la informacion Para la produccion, recepcion, tramite y distribucién de su P P El proceso de SIAU, consolida y presenta, informe semestral de PQRSD
publica y lucha correspondencia se cuenta con los siguientes procedimientos: 3 |Informe detallado correspondencia QRFEO TERCERA LINEA DE DEFENSA
contra la corrupcion -GD-PR-03 <PRODUCCION DE DOCUMENTOS» 4 |FORMATO REGISTRO Y RADICACION DE La oficina de control interno realiza seguimiento semestral, al informe PQRSD correspondiente al primer semestre
-GD-PR-06 «ORGANIZACION DE DOCUMENTOS» | |CORRESPONDENCIA ENVIADA GD-F-03 de 2025 en el cual se presento la siguiente recomendacion
-GD-PR-07 «RECEPCION DE DOCUMENTOS» 5 |INFORMES DE SEGUIMIENTO A PLANES DE Deficiencia de
-GD-PR-08 «DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS» MEJORAMIENTO I1I TRIMESTRE DE 2025 +El proceso debe llevar un control diario efectivo a la matriz OAJ--07 «(MATRIZ DERECHOS DE PETICION control
-GD-PR-09 «TRAMITE DE DOCUMENTOS» 6 |INFORME TRIMESTRAL POA OFICINA JURIDICA» que permita tener concordancia entre la informacion reportada en ORFEO y la que se (disefio o
i o § i 7 encuentra en la matriz, para una trazabilidad a los derechos de peticion y evitar dar respuesta fuera de los ejecucién)
La entidad realiza la radicacitn, tramite y envio de sus términos legales, definidos en la ley 1755 de 2015 y la resolucion intena 194 de 2018.
oficiles extemas a través del sistema de informacién ORFEO. Ademss la oficina de control interno realizo informe de seguimiento a al plan de mejoramiento del de
Para la correspondencia e_nviada se maneja el GD-F-03 «<FORMATO gestién documental, al cual s dio cierre con eficiencia.
REGISTRO Y RADICACION DE CORRESPONDENCIA ENVIADA»" s
15.4 La entidad cuenta con procesos o Dimension de y C Se cuenta con el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de 1 CO-PG-01 Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS)
a evaluar i la Comunicaciones (PECOS), el cual, en su numeral 13 "Seguimiento y 2 ENCUESTA DE SATISFACCIGN DEL CLIENTE EXTERNO
de los canales de comunicacion con partes externas, | Politica deControl Interno Medicion — Metodologia de Evaluacion”, establece los indicadores para 3 PRIMERA LINEA DE DEFENSA
asi como sus contenidos, de tal forma que se puedan|Lineas de Defensa medir tanto los canales de comunicacion como la efectividad de la EL de - y medios i el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de
mejorar. informacion dirigida a partes externas. 4 oy N ! !
5 (PECOS) y realiza evaluacion a los resiultados de la encuesta de satisfacion a cliente externo
La efectividad de la comunicacion se evalua mediante una encuesta ) TERCERA LINEA DE DEFENSA
externa, con el ,ﬁ" de conocer la percepeién de la comunidad. En E,!ﬂe 7 La Oficina de Control Interno realizo seguimiento al plan de mejoramiento derivado de la auditoria al subproceso
se‘znlwdo‘ sellev a cabola encuesta de del de Comunicaciones y Medios. Como resultado, se gener¢ el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de Mantenimient
cliente externo. : o del control
Comunicaciones (PECOS), en el cual se encuentran como mecaniosmos de evaluacion periodica a la efectividad
de los canales de comunicacion con partes externas, 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 informacion» nedicion mensual
165 La entidad analiza su|Dimension de Di Estrategico y Se cuentan con el «manual de caracterizacion de Usuarios» OADS-M-03, 1 | Caracterizacion Grupos de valor 2024
caracterizacién de usuarios o grupos de valor, a fin de|Planeacion cuyo objetivo es: Identificar las icas, intereses y Segunda linea de defensa.
actualizarla cuando sea pertinente. de los usuarios de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja a 2 | Manual de caracterizacion de Usuarios OADS-M-03 La referente de planeacion entrega informe anual «INFORME CARACTERIZACION DE GRUPOS DE VALOR Y
Politica de Planeacion Institucional fin de fortalecer las estrategias de atencion de cara al ciudadano para GRUPOS DE INTERES 2024»
garantizar sus derechos e interaccion con la Entidad, con el «Formato 3 |Formato caracterizacion de usuariosOADS-F-32 *Alimentar en sistema servinte clinical Suite, en el momento de diligenciamiento de historia clinica si es un
caracterizacion de usuarios»OADS-F-32y la « paciente con di debido a que lai i6n que si tiene de esta poblacion es diligenciada por el
Asf mismo se realiza anualmente caracterizacion de grupos de valor 4 personal de Trabajo Social 0 Humanizacion y de esa forma, se corre el riesgo de un subregistro, pues no se
limenta fa i ion en su totalidad.
5
«Enla variable de los usuarios es importante alimentar: etnia, escolaridad, lenguaje o idioma, para
6 con base a ello poder caracterizar mas a fondo el grado de escolaridad de los usuarios con los que trata la entidad,
| igual que su lenguaje, con el fin de mejorar procesos en los que se involucre a la ciudadania. * Ahondar méas D
. 5 eficiencia de
7 por parte del proceso Comercial en la tipologia organizacion de las EPS en cuanto a las variables: Industria, con el control
fin de conocer la actividad econémica y/o su objeto social, diseii
ya que esta variable es importante para aquellos servicios en los que las necesidades especificas de sus ( |sen.o °
- . . - ejecucion)
organizaciones usuarias dependen de las particularidades del desarrollo de su actividad
Elinforme se encuentra publicado en el siguiente link:
https:/www. i go\ php?id=3 y:
. N . =
8 TERCERA LINEA DE DEFENSA
En el estandar 89 del manual de acreditacion por parte de la oficina de control interno se identifico: De los 24
procesos establecidos en el mapa de procesos, 18 cuentan con su caracterizacion debidamente documentada
Asi mismo el Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta dentro de su sistema de gestion documental con la
identificad con el codigo CA-F-112 MATRIZ DE PARTES INTERESADAS PERTINENTES DE LOS SISTEMAS DE
GESTION QHSE, COMUNICACIONES INTERNAS Y EXTERNAS Y PARTICIPACION Y CONSULTA SST
15.6 La entidad analiza periodicamente los resultados| Dimension de Direccionamiento Estrategico y «La entidad cuenta con el procedimiento SIAU-PR-10 «EVALUCION DE 1 Procedimiento documentado SIAU-PR-10 EVALUCION DE LA Primera Linea de Defensa:
frente a la evaluacion de percepcion por parte de los|Planeacion LA SATISFACCION» y el formato «Encuesta de satisfaccion a los SATISFACCION el subproceso SIAU realiza un seguimiento continuo al nivel de satisfaccion de los usuarios a través de un informe
usuarios o grupos de valor para la incorporacion de las usuarios»’SIAU-F-25 , la aplicacion de la encuesta se realiza de manera mensual. Este informe evalla diferentes aspectos del servicio proporcionado y se publica mensualmente en la
mejoras correspondientes. Politica de Planeacion Institucional mensual a partir de una muestra que se obtiene con las atencion del afio 2 |INSTRUMENTO DE EVALUCION DE SATISFACCION SIAU-F-25 pagina web de la institucion, en el siguiente link:
inmediatamente anterior por servicio, de la tabulacion de la informacion de https:/www. i ja.go php?id=: icios-a-l
los usuarios de realiza de manera mensual un informe que se publica en d ! i
pagina web y el dii de unos indi de satisfaccion a s 3 |INFORME MENSUAL DE SATISFACCION
como reporte de indicadores de la resolucion 256 de 2016" . INDICADORES DE PERCEPCION CON LA SATISFACCION 12, 1714, Segunda Linea de Defensa: Informe de Planeacion y Ejecucion del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano
1715,1716, 1717, 1718, 1719, 1746 . .
Tercera Linea de Defensa:
La oficina de control interno realiza seguimiento semestral, al informe PQRSD correspondiente al primer semestre
5 |INFORME DE SEGUIMIENTO PQRS || SEMESTRE DE 2024 de 2025, en el cual se presentaron recomendaciones de las que se se toman las siguientes como las mas
6 *Es necesario que se realice una integracion entre el proceso de talento humano, especificamente el profesional
7 encargado de la politica de integridad y el subproceso  SIAU, con el propdsito de usar la informacion contenida en Oportunidad




108 INTOrMeS generaaos por este SUDProCeso y asl evaluar que Proceso Cuenta con el mayor NUMero ae quejas,
reclamos o sugerencias y de qué manera se esta afectando esta politica para implementar las mejoras
necesarias..

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

En el estandar 89 del manual de acreditacion por parte de la oficina de control interno se identifico: De los 24
procesos establecidos en el mapa de procesos, 18 cuentan con su caracterizacion debidamente documentada

Asf mismo el Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta dentro de su sistema de gestion documental con la
identificad con el codigo CA-F-112 MATRIZ DE PARTES INTERESADAS PERTINENTES DE LOS SISTEMAS DE
GESTION QHSE, COMUNICACIONES INTERNAS Y EXTERNAS Y PARTICIPACION Y CONSULTA SST

de mejora
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ACTIVI

Este componente considera actividades en el dia a dia de la gestion institucional, asi como a través de evaluacione: 6 on,

programas y proyectos; (iv) los resultados de la gestion, con el propésito de detectar d¢

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

16.1 El comité Institucional de Coordinacién de Control
Interno aprueba anualmente el Plan Anual de Auditoria
presentado por parte del Jefe de Control Intemno 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 como la Entidad evidencia que
esta dando respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Operacion/Procedimientos/Instructivos u ofros.
desarrollos que den cuente de su aplicacion

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

Auditoria presentado por el Jefe de Control Infemo o
quien haga sus veces. Ademés, realiza sugerencias y
seguimiento a las recomendaciones derivadas de la
ejecucion de este plan, conforme a lo establecido en el
estatuto de auditoria, la resolucion 220 de 2025, y

Presente

ES DE MONITOREO

Su proposito 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,
establecer tendencias, y generar recomendaciones para orientar las acciones de mejoramiento de la entidad publica.

EVIDENCIA DEL CONTR

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

Cuarto Comité Institucional de coordinacion de
control Interno -10 de julio de 2025.

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

Cuarto Comité Institucional de coordinacion de control Interno se realiza seguimiento a los
compromisos adquiridos en el comite anterior, informando que de las cuatro activiades pendientes 3 se
encuentran dentro de termino y unase encuentra vencida.

Quinto Comité Institucional de coordinacion de
control Interno - 24 de septiembre de 2025

Sexto Comité Institucional de coordinacion de

presentan los avances relacionados con los riesgos identificados en activos fos y tesoreria, asi como
los progresos en la implementacion el Plan de Mejoramiento para el drea de activos fijos

Se presenta avance del Plan Anual de Auditoria, detallando las actividades desarrollandas asi:

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta avance del 48%

Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta avance del 50%

Funcionando

Evaluacion

control Interno

Humano, Financiera, gestion Contractual y Gestién e la informacion, asi mismo se socializan los informes
deley presenatdos durante el segundo semestre, y los seguimientos realizados a los diferentes planes de
mejora, y los seguimienyos realizados desde los diferentes roles de la oficina de control intemo

prioriza temas criticos segun la gestion de riesgos de la 3 control Intemno - 11 de diciembre de 2025 Rol de enfoque hacia la prevencion: Presenta un avance del 33%
administracion. [4] Rol de liderazgo estratégico: Presenta un cumplimiento del 100%
5 Ejecucion de auditorias: Presenta un avance del 60%

Lajefe de a Oficina de Control Intermo, presenta al Informes de Ley: Preseta un avance del 50%
comité la aprobacion del Plan Anual de Auditoria para 6 Presenta un avance del 48%
el aito 2025, dadno cumplimiento a ol 7 Adicionalmente, la asesora de Control Interno expone los resultados del indice de Gestién del Desemperio
establecidos en la Ley 87 de 1993 y la Guia de correspondientes a as vigencias 2021, 2022, 2023y 2024, destacando los incrementos observados en
Auditoria para Entidades Publicas, Este plan se cada periodo evaluado, se socializa el primer al Plan de Trabajo del
configura de acuerdo a los roles de control intemo: Programa de Transparencia y Etica Empresarial; finalmente, se solicita la segunda modificacion del Plan
liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencion, Anual de Auditoria la cual es aceptada. Finalemnte, el Comité aprueba la Politca Integral de Riesgos.
evaluacion a la gestion del iesgo, evaluacion y Quinto Comité Institucional de coordinacion de control Interno: Se realiza sequimieno a los
seguimiento, asi como la relacion con entes extemos compromisos adquirdos, informando que queda pendientes seis actividades a las cuales se les ha dado
de contol, cumplimiento a tres, dos con cumplimiento parcialy una se encuentra pendiente pendiente.
Obetivo: El proposito fundamental de este plan es Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 22 de septiembre de 2025
definir y llevar a cabo las auditorias intemas, informes Rol de evaluacin y seguimiento: presenta cumplimiento del 69% Mantenimiento del control
de ley, sequimientos y asesorias necesarias durante la Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 75%
Vigencia 2025. Con un enfoque claro, apoyando la Rol de liderazgo estratégico: Se programaron y ejecutaron 56 actividades, se presentan 21 acrividades
consecucion de los objetivos estratégicos de la entidad pendientes, logrando un cumplimiento del 63%
y evaluar el sistema de control intemo. Ejecucion de auditorias: Presenta uncumplimiento del 70%

Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 70%

Seguimiento: Presenta un avance del 68%

s Se socializan los seguimientos realizados, incluyendo: Informe de rendicion de cuentas, informe planes de
mejoramiento, Seguimiento reporte entes extemos, Seguiniento a plan operativo anual, posteriormente se
presenta el sequimiento mapa de riesgos gestion, fiscal mostrando el resultado del anaiiss y evaluacion de
los controles con calificacion moderada y débil por sub proceso y codigo del riesgo.

La oficina de control intemo ha generado 2 campatias de fomento del auto control, las cuales se han
socializado en los fondos de pantalla de los computadores insttucionales, para el diagnostico respecto ala
cultura de auto control, se realiza encuesta de diagnostico de cultura de autocontrol, la cual fue aplicada
en el sistema de informacion ALMERA en el mes e agosto, con una partiipacion de 273 colaboradores,
reflejando un un nivel de cumplimiento general del 90.03%
Se informa la modificacion del Plan Anual de Auditoria, la cual es aprobada por el coite.
Sexto Comité. Institucional de coordinacion de control Interno: Se realiza seguimiento a los 6
adquiridos, que se dis a5, quedando pendiente por ejecutar la
revision de la resolucion 194 de 2018. Posteriormente se presenta informe de seguimiento al Plan Anual
de Auditoria, con corte 11 de diciembre, Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 87%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 100%
Rol de liderazgo estratégico: Con fecha a 11 de dic, se realizo acompafiamiento a 49 reuniones de
"
16.2 La Alta Direccion periodicamente evalia los Dimension de Control Interno [A lraves de la resolucion 220 el 2025, se aclualizd el | Acta2 Comité Insttucional e coordinacién de _|EN o comits Insfuconal de Coordinacion de contolIniem, Se Gueria con 2 paricipacien aciva de o5
resultados de las evaluaciones (continuas e (Comité de Coordinacin del Sistema de Control intemo control Intemno funcionarios de la Alta Direccin como miembros fundamentales en dicho cormité
ndependants) para conclir acerca de a efecthidad - flLineas Estrtegica d?a‘aE;rs ; :D:émrar;l;:‘;yg‘:n:: s::eR:;ail :e e La Oficina de Control Intero realiza evaluaciones semestrales del estado del SCI, con base en
y la Estructur i u ) ) i iza evaluaci )
del Sistema de Control Intemo funciones se encuentra:«evaluar el sistema de conrol 2 | Acta5 Comité Institucional de de disefiadas por el D de a Funcion Piblca (DAFP), estos
intemo de acuerdo con las caracteristicas propias d la controlInterno tesultados son socializados en el comite istitucional de controlintero, asf mismo el proceso de Contro
entidad y aprobar las modificacioenes» Intero, actua como puente informativo, dando a conocer de manera clara y efectiva las tareas y
evaluaciones realizadas por la diferentes lineas de defensa
Duarnte el segundo semestre de 2025, se llevaron a cabo 3 coites, en los cuales se realizo seguimiento
3 X a los compromisos adquiridos, se rendieron informes sobre la ejecucudn del plan de anual de auditoria, 3 Mantenimiento del control
3 | Acta6 Comite Institucional de coordinacion de | detallando los hallazgos de las auditorias realizadas a Doncencia de Servicios, Gestion del Talento




Dimension de Control Interno

") La oficina de control interno cuenta dentro de sus

16.3 La Oficina de Control Interno o quien haga sus 1 |INFORME FINAL DE AUDITORIA La oficina asesora de Control Interno revisa el cumplimiento de las funciones y responsabilidades a través
veces realiza evaluaciones independientes periédicas estructura documental con el «manual de auditorias» - delas ¥ seguimi
(con una frecuencia definida con base en el analisis de | Tercera Linea de Defensa OACI-M-01, E!v el cual se}encuemra la priorizacion de 2 |FORMATO CORRELACION HALLAZGO RIESGO | Las Auditorias reall%adas por pqﬂe d?,la oficina de Control Segundo semestre de 2025
resgo), aue e perite evaluar el disefo y operacion de procesos o unidades auditables, que se incluiran en el las cualoss se elacionan a continuacion )
los controles establecidos y definir su efectividad para p\a‘n anual de auditoria, con un enfoque d‘e riesgos. 3 Docencia de servicio, cuenta con 6 no oor,lcrrmdades, asos‘\a‘das ados riegso, Poslblllqad de pérdida
ablect Adicionalmente en la planeacion y ejecucion de la de convenios docencia servicio por no cumplimiento de las actividades y obligaciones conjuntas de
evitar la materializacion de riesgos. auditoria se verifica el disefio y operacion de los 4 docencia-servicio y Posibilidad de sanciones administrativas por inoportunidad en el cobro de las
controles contraprestaciones debido a la falta de gestion por parte del proceso de gestion académica.
2) Otro de los documentos con los que cuenta la 5 * Proceso de Gestion financiera /Presupuesto: preseta 3 iconformidades, asociada a dos riegos:
oficina de control intemo para el desarrollo de sus 6 Posibilidad de incumplimiento de los objetivos misionales y metas del proceso debido a la falta de
actvidades, es el «Realizacion de auditorias intenas» [ on, analisis y seg| ito de indicadores. y Posibilidad de sanciones por entes de control
OACI-PR-02. 7 debido a inconsistencias en la informacién durante la expedicion de los Certificados de Disponibilidad y
3) Estan definidos los para Registro Presupuestal sin lleno de requisitos o afectacién equivocada de rubros presupuestales
que la oficina de control intemo cumpla con las “Gestion Cuenta con 9 no con debilidades en SIA OBSERVA y
actividades de evaluacion independiente, auditoria SECOPII, debilidades en la supervision, entre otros.
intema, y auditoria para el mejoramiento de la calidad *Gestién del Talento Humano: Cuenta con 9 no conformidades, sin ambargo estas no se encuentran )
de la ESE” asosiadas a ningun riesgo, por lo que se hace necesario la creacion de estsos. Mantenimiento del control
“Gestion de la informacion: cuenta con 5 no conformidades, relacionadas con los siguientes riesgos: a)
Posibilidad de no conformidades por la utilizacién de formatos desactualizados por falta de adherencia a la
norma fundamental b) Posibilidad de incumplimiento a los objetivos misionales y las metas el proceso
debido a la falta de 6n de ion, andlisis y de indicadores. de
acoeso no autorizado a la informacion por falta de inactivacion oportuna de cuentas de usuario.
8 d)Posibilidad de pérdidas de informacién por falta de infraestructura tecnolégica. e)Posibilidad de Blogueo
de los sistemas e informacion, equipos de computo por desactualizacion Tecnologica.
16.4 Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se | Dimension de Control Interno "Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos Informe de monitoreo mapa de riesgos de
han implementado procedimientos de monitoreo (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, 4 |cormupcion opacidad, fraude y soboro del "Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones tiene el andlisis de contexto intemo y
continuo como parte de las actividades de la 2a linea de | Segunda Linea de Defensa metodologia: ™ Actualizar y dar continuidad a la segundo cuatrimesire del 2025 desde la segunda | extemos de la institucion, previo a la identificacion de los riesgos que pueden afectar el logro de
defensa, a fin de contar con informacion clave para la mplementacion del Programa de gestion ntegral de linea de defensa los objetivos del proceso e institucionales, este analisis se realiza con el acompariamiento de
N riesgos (OADS-PG-02), el cual es adaptado de la Guia X
toma de decisiones. para la administracin de fiesgo y el disefo de gestion integral de riesgos.
" e OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos -
controles en entidades publicas de acuerdo a con las Riosgos de SICORS sequndo cuetimesite 2025 ) _ ) ) ) o
necesidades de la ESE Hospital Universitario San Segunda linea de defensa: dentro de sus funciones realiza acompafiamiento a la primera linea de
Rafael de Tunja, defensa en la gestion del riesgo, se tomé como base el andlisis de la primera linea en la
actualizacion de los riesgos.
En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y 3
revisién de la gestidn de riesgos esta alineado con la Primera linea de defensa: Dentro de sus funciones realiza autocontrol de los riesgos
dimension 7 de MIPG de ™Control interno™, que se dentificados
desamolla con el MEC) a través de un esquerma de 4 !
::\’gar:‘a“jaor uc:fa ’:;z:::::'gi::: ﬁ;‘: ‘:‘3:5:: r; 5 Segunda linea de dgfensa: dentro de. sus funciones realiza reportes internos y exlgmos de
requiere, cumplir con cada una de las instancias que 6 prevencion y deteccion de la corrupcion, la opacidad, el fraude y soborno del hospital cuando
participan en la definicion y ejecucion de las acciones, aplique; monitorea y revisa los riesgos identificados y realiza informe de seguimiento y monitoreo Mantenimiento del control
métodos y procedimiento de control y de gestion del 7 de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el manual.
riesgo:
- Line§ estratégica: . Tercera linea de defensa: dentro de sus funciones realiza informe de seguimiento y monitoreo de
Comité insttucional de coordinacion de sistema de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el manual; alertar sobre la probabilidad de
controlnfero: Realmentar a 2 aI{a dreccion sobre el riesgo de fraude o corrupcion en las dreas auditadas; y elevar alertas a la linea estratégica en
monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los 8 N
controles, materia de controles y riesgos.
Comité de gestion integral de riesgos: Realizar . . i . - .
iento a la i 6n del ciclo de gestion s Linea estratégica: Dentro de sus funciones realiza seguimiento a la implementacién del ciclo de
integral de riesgo con la finalidad de detectar gestion del riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la
desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso.
formulacién de planes de mejoramiento cuando sea el
caso." En octubre en el comité de gestion integral de riesgos, se presento el informe de SICOFS del
) n ) segundo cuatrimestre 2025."
Se actualiza politica de gestion integral de riesgos,
antes tipos - categorias ahora subsistemas (11) - tipos;
16.5 Frente a las evaluaciones independientes la entidad | Dimension de Control Intemo Se cuenta con un manual de auditorias OACI-V-01, 4| Plan de mejoramiento Contraloria General de [E710 de octubre de 2025 se suscribe plan de mejora, producto de la auditoria realizda por la Contraloria
considera evaluaciones exteras de organismos de donde incluye el rolla Oficina de Control Intemo actia Boyac 2024 General de Boyaca, en el cual se establecen 15 acciones de mejora, correspondientes a 11 hallazgos
control, de vigilancia, certificadores, ONG's u otros que ~|Lineas de Defensa como un puents entrs los entes extemos de controly la 5| Plan demejoramiento diferentes fuentes de administativos. Este plan esta dentro del termino de ejucién
ermitan tener una mirada independiente de las institucion, faciitando el fiujo de la informacién. Para control ‘ » )
operaciones. lograr un efectivo desarrollo de este rol, Asimismo, la enidad leva a cabo un seguimiento pemanente de s dierentes fuentes do mejora, deriro
adicionalmente su objetivo general es: 3 de las cuales se incluyen auditorias externas, organismos de control y entidades certificadoras, entre otras.
" Establecer los lineamientos para garantizar la Este proceso se realiza con el proposito de garantizar claridad en los lineamientos y asegurar el
Programacién, planeacion, ejecucion y de los estandares establecidos.
e las auditorias interas de gestion y de los sistemas. 5 Defcensia b conrcl disefo
de gestion cuando se requiera de la E.S.E. HOSPITAL 5 n
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA y 7 0 ejecucion)
Establecer la metodologia para realizar Auditorias a los
procesos ylo 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. 8

sistemas de gestion certiicados y a los procesos
especiales de gestion famacéutica (BPMIBPE) de la
ESE HUSRT."

EVIDENCIA DEL CONTROL




Lineamiento 17.

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

17.1 A partir de la informacién de las evaluaciones

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Control Interno

Explicacién 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 e su aplicacion

La oficina de control intemo tiene un manual de

Presente

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

Informe 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,

Funcionando

Evaluacion

Plan Anual de de Auditoria - Corte al 22 de septiembre de 2025

indspandientes, se evaltan para detemminar su efecto en auditorias OACI-W-01, donde se encuentra modelo que o Medir el impacto en los objetivos, Planifcar acciones correctivas, Fomentar la mejora continua se hace
ol Sistema de Contro Intemo de la enfidad y su impacto_|Lineas de Defensa se acompafia por un esquema de asignacion de _ atraves de auditorias, durante el segundo semestre se realizaron las siguientes auditorias:
en el logro de Ios objetivos, a in de determinar cursos de responsabiidades, adaptada del Modelo Lineas de | Formulacion de planes de mejoramiento por |"Docenca de Senicio
N ’ Defensa, que precisa las siguientes Droceso * Proceso de Gestion Financiera/ Presupuesto
accion para su mejora. Tercera linea de defensa: conformada por la Oficina de 3 | Asesorias de planes de * Proceso de Gestion Contractual
Control Interno. Proporciona informacion sobre la 4 * Proceso de Gestion del Talento Humano
efectividad del Sistema de Control Interno, as: 5 Gestion de la informacion
*Ejercer la auditoria interna de manera técnica y acorde
con las politicas y practicas apropiadas. 3 6 3 Mantenimiento del control
*Identificar y evaluar cambios que podrian tener un 7 Estas auditarias se socializan en el comite institucional de control interno
impacto significativo en el SCI, durante las
evaluaciones periédicas de riesgos y en el curso del
trabajo de auditoria intema.
*Comunicar al comité de coordinacion de control
intemo posibles carmbios e impactos en la evaluacién 8
del 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 g‘a‘"tla' de ‘Aud“w"i }We‘ tiene como U?IE‘WIU 1 Boyaca
vigiancia entre otros) se consolidan y se concluye sobre |Lineas de Defensa stablecer los ‘"‘::g‘a'i";:s:i“ug::‘a” ::’:mlemo Seguimiento plan de mejoramiento (ercer
el impacto en el Sistema de Control Intemo, a fin de # Pl . Ejeciclon y Segum 2 trimestre 2025 Se presentan avances y i delai n de las fuentes
; " e las auditorias internas de gestién y de los sistemas
determinarlos cursos de accion. de gesticn cuando se requiera de la E.SE. HOSPITAL | 3 de mejora como: habilitacién, indicadores, seguridad del paciente, ISO 9001:2015 15O 3| Mantenimiento del control
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, 14001:2015 y auditoria e_x'tema aire medicinal, aud\torlz_i externa 14 y 45 en el modulo
3 plan de trabajo, informacion que va con corte a tercer timestre
5
7
17.3 La entidad cuenta con politicas donde se Dimension de Control Interno La entidad cuenta con la poltica de operacion de 1 Para el segundo semesire del 2025 se proyectaron los siguientes informes
establezca a quién reportar las deficiencias de control control interno. EGUIMIENTOS
inteno como resultado del monitoreo continuo. Lineas de Defensa Mediante la aprobacion de la Resolucién 123 de 2019, 2 Seguimiento plan anual de auditoria *Medicion Estado de Avance del Modelo Estandar de Control Interno MECI en el marco de MIPG a través
se establece el manual de MECI, el cual contempla y de FURAG en cada vigencia
define las tres lineas de defensa y articulacién con la 3 ala formulacion e implementacion del prorama de transparencia y efica publica .
Gestion del Riesgo. 4 * Informe de Gestion Control Intemo- Rendicion cuenta anual- Contraloria
Asimismo se cuenta con los siguientes *Informe sobre la atencién prestada por a entidad, por parte de las Oficinas de Quejas, Sugerencias y
5 Reclamos. )
* Estatuto del auditor 3 *Informe de peticiones de los meses de julio, agosto, septiembre y octubre de 2025 3 Mantenimiento del control
*Codigo de etica del audtor. 6 “Informe avance a planes de mejoramiento
Resolucion 225 de 2024«Por medio de la cual se Informe Comite de Conciliacion
efinen los lineamientos institucionales para que la 7 INFORMES DE LEY
Oficina de Control Interno cumpla con las actividades *Seguimiento a plan de desarollo
de evaluacién independiente y auditoria intema de la *Seguimiento a plan Operativo anual
ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja» 8 *Informe de seguimiento Control Interno Contable
* Caracterizacion de control intemo, Manual de *Informe de segulm\emo fortalecimiento a la meritocracia
o Slatoccandocuial Ao coctidn ot
17.4 La Alta Direccion hace seguimiento a las acciones | Dimension de Control Interno La entidad cuenta con la Resolucion 121 del 2021, ¢
con \ai ; *Control y Monitore del rabajo en equipo”, donde se 4 gggig?&%?gﬁgimﬁg‘“ DE La Alta direccion realiza seguimiento del sistema de controlintemo a traves de los comites Institucionales
comunicadas sobre el Sistema de Control Intemo y si se | Lineas de Defensa define la metodologlac, a importancia de la periodicidad INTERNO diww”gcc"’o“ de °°”"ﬂ(‘;“em% o o
han cumplido en el tiempo establecido en \as.reur.\!ones del Comité Institucional de 1-CUART( MITE DE CONTROL INTERNO 10 DE JULIO DE 2025
Coordinacién de Control Interno, establecida en el - SEGUIMIENTOS.
. - QUINTO COMITE INSTITUCIONAL DE
Articulo 5, se destaca al sefalar que estas se llevaran 2 |COORDINACION DE CONTROL ~Seguimiento a Plan Operativo Anual
a cabo bimensualmente, especificamente el segundo ~Seguimiento Plan de Desarrollo
INTERNO " " N
martes de cada mes. Este riguroso calendario asegura -Inventarios farmacia, salas de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento, biomédica y almacén
la continuidad y la efectividad de las funciones del 'SEXTO COMITE INSTITUGIONAL DE ~Seguimiento de Cajas Menor/ Arqueos
Comité. Y la Resolucion 225 de 2024«Por medio de la 3 |COORDINACION DE CONTROL Rol de Evaluacién de Gestion del Riesgo
cual se definen los lineamientos institucionales para INTERNO ~Seguimiento a los Mapas de riesgos de SICOFS
que la Oficina de Control Interno cumpla con las INFORMES DE LEY
actividades de evaluacion independiente y auditoria 4 Medicién estado de avance del modelo estandar de control interno MECI en el marco de MIPG a través de
intema de la ESE Hospital Universitario San Rafael de 5 FURAG en cada vigencia
Tunjar ala io én del Programa de ia y Etica Publica
6 2. QUINTO COMITE DE CONTROL INTERNO SEPTIEMBRE 24 DE 2025.
7 La Jefe de la Oficina de Control Intemo presenta ante los miembros del Comité Informe de Seguimiento al




Rol de Evaluacion y Seguimiento: Se programaron 58 actividades, de las cuales se han ejecutado 3/
(entreinformes y auditorias), lo que representa un avance del 69%. Actualmente, hay: 37 actividades en
ejecutadas, 3actividad en termino y 18 actividades pendientes otros periodo.

Rol de Evaluacion de la Gestion del Riesgo: De las 8 actividades programadas para la vigencia, se han
realizado 6, alcanzando un cumplimiento del 75%. Quedan pendientes 2 actividades.

Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Se programaron 3 actividades, de las cuales se ha ejecutado 2. Las 1
restantes estan pendientes.

Rol de Liderazgo Estratégico: Se programaron y ejecutaron 56 actividades, ejecutadas 34, 1 actividad en
termino y 21 actividades pendientes otros periodo, logrando un cumplimiento del 63%.

3. SEXTO COMITE DE CONTROL INTERNO DICIEMBRE 11 DE 2025: La Jefe de la Oficina de Control
Interno presenta ante los miembros del Comité Informe de Seguimiento al Plan Anual de de Auditoria —
Corte al 11 de diciembre de 2025

Rol e Evaluacion y Seguimiento: presenta un cumplimiento del 87%, con 7 actividades pendientes por
ejecutar, las cuales se encuentran dentro de temino.

Rol de Evaluacion de la Gestion del Riesgo: Tiene un cumplimiento del 100%

Rol de Enfoque hacia la Prevencién: Se programaron 3 actividades, de las cuales se han ejecutado 2.
quedando una dentro de termino para ser ejecutada

Rol de Liderazgo Estratégico: Se realizd acompafiamaiento a 49 reuniones relacionadas con los comités.

Mantenimiento del control

17.5 Los procesos y/o servicios tercerizados, son
evaluados acorde con su nivel de riesgos.

Dimension de Control Intemo

Lineas de Defensa

* Dentro dela Politica de gestién integral de riesgos
(acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto,
responsables: "EI monitoreo y revision de la gestion de
riesgos esté alineado con la dimension 7 de MIPG de
“Control Intemo”, que se desarrolla con e MECI a
ravés de un esquema de asignacion de

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 controly de gestion del riesgo”. En
donde se describe la responsabilidad de la Linea
estratégica - Alta direccion en el marco del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Intemo, comité
de gestion de riesgos integral y junta directiva;
especificamente: "Revisar, validar y supervisar el
cumpiimiento de politcas en materia de gestén del
riesgo; Realimentar a a alta direccion sobre el
monitoreo y efectividad de la geston del riesgo y de los
controles; y realizar sequimiento a la implementacion
del ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion del
tiesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder
generar insumos para la formulacion de planes de
mejoramiento cuando sea el caso"

Acta 006 del comité de gestion integral de riesgos
de octubre

Acta 04 y 06 del Comité Institucional de
Coordinacion de Control Intemo

Informe de monitoreo mapa de riesgos de gestién
y fiscales desde la segunda linea de defensa a
corte de 30 de junio del 2025,

(OADS-F-41 Matriz 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 30 de junio del 2025.
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos -
Riesnns senirridad de Ia infarmaridn

o

-

"Linea estratégica: Aprueba politica que incluye los niveles de aceptacion del riesgo. Aprobo politica de
gestion de riesgos integral por medio de acuerdo 018 del 2025.

Segunda linea de defensa: Realiza ajustes pertinentes asociados al articulo sexto e niveles de
aceptacion al riesgo, el cual fue presentado a junta directiva para aprobacion final. Actualizo politica y
presentd a unta directiva en el mes de agosto.

Tercer comité Institucional de control intemo: La oficina de control interno manifiesta ante el Comité su
participacion y acompariamiento en la aprobacion de la Politica de Gestion integral de Riesgo Integral
Actualizada y el Manual de Gestion de Riesgos Integral, que se surtio en el coité de gestion integral de
riesgos.

La politca fue aprobada el 15 de agosto del 2025 por medio del acuerdo 018 de 2025.", lo cual incluye
los servicios tercerizados

Mantenimiento del control

17.6 Se evalla la informacion suministrada por los
usuarios (Sistema PQRD), asi como de ofras partes
interesadas para la mejora del Sistema de Control
Interno de la Entidad?

Dimension de Informacion y Comunicacion

Dimension de Control Interno

Se cuenta con el procedimiento SIAU-PR-02 Tramite y

1 INFORME SOBRE PETICIONES, QUEJAS,

La Oficina de Control Interno del E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, en cumplimiento con la

vigente, elarticulo 11 de la Ley 1712 de 2014, "Ley de Transparencia y del

respuesta a de el SIGERENCIAS Y RECI AMOS
cual contiene los mecanismos que tiene el usuario para INFORME PARCIAL DE DERECHOS DE
presentar sus de con PETICION

respecto a la atencidn, su funcionalidad y apoyo

Derecho de Acceso a la Informacion Pablica Nacional",y el articulo 76 del Capitulo IV de la Ley 1474 de
2011, que establece: "Toda entidad piblica deberé contar al menos con una dependencia encargada de
recibi, ramitar y resolver las quejas, sugerencias y reclamos de los ciudadanos relacionados con el

) juridico se sustenta mediante la resolucion 194 de s de la mision de la entidad (... .Teniendo en cuenta lo anterior se presenta:
Lineas de Defensa 2018, mediante fa cual se fia los tiempos de respuesta 4 Informe de sequimiento y evaluacion a la atencion de derechos de peticion, quejas y reclamos
paralas quejas los reclamos y las peticiones por la ciudadania ante el hospital durante el primer semestre de 2025, comprendido durante
presentadas por nuestros usuarios, 5 el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2025.
A partir de la informacion suministrada se realiza el -Informe parcial de seguimiento de los derechos de peticion allegados a la entidad, en el perdio de 1 de Mantenimiento del control
consolidado y razabilidad en una matriz para el & julioa 31 de octubre de 2025
seguimiento a los tiempos de respuesta. 7
Lainformacion captada se presentan en un informe de
manera trimestraly se socializa de manera mensual en
¢l en el comité de ética hospitalaria
8
17.7 Verificacion del avance y cumplimiento de las Se cuenta con un modelo de mejoramiento Informe de seguimiento fuentes de mejora tercer ~ |Informes mensuales de seguimiento y cierre de acciones de mejora de cada una de las fuentes de mejora
documentado mediante un PROGRAMA DE 1 |trimestre del 2025, Presentacion del EMI frente a la gestion de las barreras de mejoramiento

acciones incluidas en los planes de mejoramiento
producto de las autoevaluaciones. (2° Linea).

Dimension de Control Intemo

Lineas de Defensa

MEJORAMIENTO CONTINUO CA-PG-02, que busca
Mejorar el desempefio institucional y la capacidad para
lograr los objetivos estratégicos, buscando el cierre
permanente de brechas entre la calidad observada y
los resultados esperados. De igual manera le aporta a
Ia entidad a mejorar los procesos y servicios, para
fomentar la cultura del mejoramiento continuo y enfocar
Ia gestién al logro de los resultados en salud. De forma
timesitral se articula el seguimiento a las gestion de
cada una de las fuentes de merjora estandarizadas en
Ia entidad (13) y de esta manera medir de manera
mensual mediante un Indicador Porcentaje de
cumpiimiento a la ejecucion oportuna de las acciones
planteadas en los planes de mejora segin cronograma
por fuente de mejora.( 2202 Amera). de manera
adicional de manera mensual desde el referente de
mejoramiento continuo se realiza seguimiento a la
gestion y cierre de las acciones de mejora y el cierre
de ciclos de [a mejora institucional. Como mecanismo
adicional para fortalecer el seguimiento y fortalecer la
cultura de calidad se cuenta con 34 EPM que

ala gestion y cierre de compromisos
institucionales para asegurar el cierre de brechas y el

2 | Seguimiento eferente de planes de mejora

Presentacion de comite de calidad
Informe trimestral de planes de mejoramiento

Mantenimiento del control

17.8 Evaluacion de la efectividad de las acciones
incluidas en los Planes de mejoramiento producto de las
auditorias intemas y de entes externos. (3° Linea)

“La entidad cuenta con la resolucion 225 del 2024 «

Matriz de plan de mejoramiento

Desde Ia perspeciiva de Ia tercera linea de defensa, s realiza una evaluacion Gel progreso de fas

por medio de la cual se define los

institucionales para que la oficina de control infemo

iones de mejora, los pincipales objetivos de esta evaluacion es la siguiente:

Sequimiento plan de mejoramiento software
almera

*Verficar y realizar un sequimiento constante del cumplimiento de los planes y acciones de mejora




cumpla con las actividades de evaluacion
independiente y la auditoria intema de la E.S.E«
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

Actas de comité de coordinacion de control

interno

1CYSAUS BI1 51 SUINAIT ALIERA, A LUIIIU US 165 SYIUGIigS PISSSITauds @ id WSS Ue o us
control interno.
“Identifcar y hacer seguimiento al estado, efectividad y eficiencia de las acciones, incluyendo las vencidas

4 |Informe trimestral de planes de mejoramiento
» en cada uno de los procesos,
La Oficina de Control Intemo (OCI), DEFINICION Y 5 *Realizar alertas de mejora producto de este seguimiento.
SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO POR Durante el Il trimestre se realizo informe de seguimiento de efectividad, el cual fue socializado via correo
PROCESOS. « Establecer, las actividades necesarias 6 electronico a cada una de las subgerencias de la entidad
" . para realizar la formulacion y seguimiento a los planes Mantenimiento del control
Dimension de Control Intermno de mejoramiento, con el fin de subsanar las No .
Conformidades identificadas en las fuentes de auditoria
Lineas de Defensa Intema,
Adicionalmente se cuenta con el manual que permite
orientar y faciltar la gestion de los planes de mejora
que surgen de diversas fuentes o situaciones
identificadas en la E.S.E Hospital Universitario San 8
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 de control interno son reportadas a 1 |Informes de Auditorias
los responsables de nivel jerarquico superior, para tomar Las inconformidades e inconsistencias, una vez
| acciones comespondientes? analizadas, se incorporan en los informes finales 2 |Actas de instalacion y cierre de auditorias Esto fue socializado a los responsables del nivel jerarquico superior en el : Prmer, segundo y tercer
Dimension de Control Interno resultantes de las auditorias y seguimientos. Estos - omité Institucional de coordinacién de control Intemo, de igual forma se socializaron los informes finales
informes son posteriormente socializados a los niveles 3 | Seguimientos e informes de ley de las auditorias realizadas durante el segudo semestre de 2025, los cuales adicionalemte fueron
. erarquicos superiores, faciitando asi una "4 |Actas de comité de coordinacion de conrol enviados via correo electronico a los procesos involucrados, supervisores y al gerente.
Lineas de Defensa comunicacion efectiva y la toma de decisiones intema INFORMES DE AUDITORIAS REALIZADAS: Mantenimiento del control
informadas en el ambito institucional. Este proceso 5 *Informe final de auditoria a Docencia de Servicio
integral no solo busca detectar y corregir posibles *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion Financiaral Presupuesto
fallas, sino también fortalecer a participacion activa de 6 *Informe final de auditoria al Proceso de Gestion Contractual
todos los involucrados en el proceso, contribuyendo a 7 Informe final de auditoria al Proceso de Gestion del Talento Humano

Ia mejora continua de los sistemas de controlintemo de
Ia organizacion

“Informe final de auditoria al Proceso de Gestion de la Informacién







