ﬁ /ﬁﬁsfgéa | @Scm Rafa

de Tunja dd“ Y COM2IM,

Al contestar cite 202611100018131

1

Tunja, 31 de Julio del 2026

\V E S GERENCIA
DOCtOr }Jdncq P S
GERMAN FRANCISCO PERTUZ GONZALEZ 7 aadyid® p-t--—2S o '
D=3
Gerente -%*W——L""ﬁ"‘ 2026
E;SdgdHOSP“AL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Saen ____j________ :

Ref. Informe de Evaluacién Independiente del Estado del Sistema de Control Interno — Primer
semestre vigencia 2026.

Cordial saludo, 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 Evaluacién Independiente del Sistema de

Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, correspondlente al periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2026. :

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

Lo anterior, para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

WILMER LEONARDO PARADA MARQUEZ
Asesor Control Inte

E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe (3 folios)

Miembro de la
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Nombre de la
Entidad:

Periodo
Evaluado:

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

Periodo evaluado: 01 de Enero de 2026 al 30 de Junio de 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

I Intern

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Col

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

a
r
En
proceso

La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta con un conjunto de metodologias, politicas, procedimientos, técnicas, mecanismos administrativos y herramientas de gestién que
permiten orientar, controlar y evaluar el desarrollo de sus procesos institucionales, garantizando el uso eficiente, eficaz y transparente de los recursos publicos, asi como el cumplimiento de los
objetivos estratégicos y de la misién institucional.

Estos elementos se encuentran articulados e implementados dentro del Sistema de Control Interno, conforme a lo establecido en la Resolucién No. 123 de 2019, mediante la cual se adopta la
estructura operativa del Sistema y su integraciéon con el Modelo Estandar de Control Interno (MECI). Dicho modelo se desarrolla a través de sus cinco componentes: Ambiente de Control,
Evaluacién del Riesgo, Actividades de Control, Informacién y Comunicacién, y Actividades de Monitoreo, los cuales constituyen la base para fortalecer la gestién institucional, la administracién de
los riesgos y la toma de decisiones.

Asi mismo, la implementacion y evaluacion permanente de los componentes del Sistema de Control Interno permiten identificar oportunidades de mejora, fortalecer los controles existentes,
prevenir la materializaciéon de riesgos que puedan afectar el logro de los objetivos institucionales y contribuir al cumplimiento de los principios de eficiencia, eficacia, economia, transparencia y
responsabilidad en la gestion publica. De esta manera, la articulacién de los procesos con el MECI favorece una gestion integral orientada al mejoramiento del desempefio institucional, la
generacion de valor publico y el cumplimiento de los fines esenciales de la Entidad.

4Es efectivo el sistema de control
interno para los objetivos
evaluados? (SilNo) (Justifique su
respuesta):

Si

El Sistema de Control Interno establece las politicas, lineamientos, métodos, procedimientos, mecanismos de control y estrategias para la administracion de los riesgos, orientados a proporcionar
una seguridad razonable en el cumplimiento de los objetivos institucionales, la proteccion de los recursos publicos, el cumplimiento del marco normativo y el mejoramiento continuo de la gestion.
No obstante, como resultado de la evaluacion realizada, se evidencia la necesidad de fortalecer el seguimiento y monitoreo permanente a los procesos institucionales, garantizando la continuidad
y sostenibilidad de las acciones implementadas, la efectividad de los controles establecidos y el cierre oportuno de las oportunidades de mejora identificadas. Lo anterior permitira consolidar una
cultura de autocontrol, autorregulacién y autogestion, fortalecer la administracion de los riesgos y contribuir al logro de las metas institucionales bajo criterios de eficiencia, eficacia, economia y
transparencia.

La entidad cuenta dentro de su
Sistema de Control Interno, con
una institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al control
(Si/No) (Justifique su respuesta):

La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja ha implementado el esquema de Lineas de Defensa como parte de su Sistema de Control Interno, conforme a lo establecido en la Resolucion
No. 123 de 2019 y en la Politica Institucional de Administracion del Riesgo. Este esquema define claramente los roles y responsabilidades de los diferentes actores frente a la gestion de los
riesgos, el ejercicio de los controles y el seguimiento a la gestion institucional.

En este sentido, la Linea Estratégica esta conformada por la Alta Direccion y el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, responsables de establecer el direccionamiento estratégico
y supervisar la efectividad del Sistema de Control Interno. La Primera Linea de Defensa corresponde a los lideres de proceso, quienes gestionan los riesgos y ejecutan los controles en el
desarrollo de sus actividades. La Segunda Linea de Defensa esta integrada por la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios, en articulacion con la Oficina de Planeacion y los responsables de
los diferentes sistemas de gestion, entre ellos el Sistema de Gestién Ambiental, el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, la Seguridad Digital y la Seguridad del Paciente, quienes
brindan asesoria, acompafiamiento y monitoreo a la gestion de los riesgos y controles. Finalmente, la Tercera Linea de Defensa esta representada por la Oficina de Control Interno, encargada de
realizar la evaluacion independiente del Sistema de Control Interno y emitir recomendaciones orientadas a su fortalecimiento y mejoramiento continuo.




Componente

¢(El componente
esta presente y
funcionando?

Si

Nivel de
Cumplimiento
componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Con corte al primer semestre de 2026 el Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
cuenta con las siguientes fortalezas:
*Se ajusta la metodologia y reglamenta el proceso de «Control y Monitoreo del Trabajo|
en Equipo" COMITE en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja y se deroga
la Resolucién No 121 del 01 de abril de 2025» mediante la resolucién 016 de 2026.
El desempefio y la optimizacion de los procesos se evaliian bajo el lineamiento PLA-PR;
01, estructurando la medicion en tres fases sucesivas. La primera se desarrolla
internamente en el equipo primario bajo la guia del coordinador; la segunda escala a
una revision entre dicho lider y su jefe inmediato; y la tercera vincula a las jefaturas con|
la alta direccion. Estas sesiones consolidan su seguimiento mediante los tableros de|
control de indicadores TUCIP, TUCIT y TUCIE.

*El proceso gestion del talento humano realiza seguimiento periédico a la seleccion de
personal y posterior vinculacion a través de Contrato de Prestacion de Servicios (CPS),
personal de planta y en mision, los cuales se reportan en los informes respectivos, los|
cuales se cargan en la pagina web institucional.
*Se evidencia la aplicacion del procedimiento Gestion de Usuarios a Sistemas de|
Informacion (S-PR-13), mediante el cual se controla la creacién, modificacion y|
desactivacion de usuarios y permisos de acceso a los sistemas de informacion,
garantizando que estos sean otorgados conforme a las funciones y responsabilidades|
de cada colaborador.
*Se llevo la politica a revision ante el Comité de Gestion Integral de Riesgos, en el cual
se concluyé que no era necesario realizar ajustes a la politica, dado que esta continia
siendo pertinente y adecuada, sin identificarse cambios normativos, organizacionales o
de contexto que hicieran necesario modificar su contenido, es decir la entidad cuenta
con una Politica de Gestion Integral de Riesgos, bien disefiada y de acuerdo a las|
necesidades y realidades de la entidad

Se verifican la efectividad de las acciones realizadas por el subproceso, con el
proposito de minimizar o reducir a cero las fallas en la captura de informacion primaria.
* Segenerarron implemento seguimiento a la puesta en practica y estructuracion del
codigo de integridad siguiendo la metodologia de Funcion Publica, asi como la
designacion del responsable.
* Se realizo implementaron mecanismos de verificacion y seguimiento de los valores|
institucionales, realizado do a través de ejercicios ludicos y participativos, camparias de|
interiorizacion de los mismo al personal de la entidad, teniendo como evidencia el
compromiso de los funcionarios con el horario laboral, una reduccion del ausentismo, asi
como un bajo porcentaje de quejas por parte de los ciudadanos.
* la entidad impemento seguimiento al cumplimiento de la Politica de Conflicto de|
Intereses, asi mismo al seguimiento del cargue de la evidencia conforme a lo|
establecido en el plan de trabajo vigente.
* Se realiza seguimiento a riesgos de corrupcion, en el informe el cual con corte al
primer semestre de 2026, el cual se genera tiendo en cuenta los soportes cargados por|
lo proceso intervinientes..
* Se realizo seguimiento al Programa de Transparencia y Etica Publica, el cual se
articula 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, a través del informe en el primer|
semestre de 2026, mediante la verificacion de cada uno de los componentes, como|
resultado, se emiti6 el informe correspondiente con sus recomendaciones, en
cumplimiento de la normatividad aplicable y del Plan anual de auditoria vigencia 2026.
*Se tiene implementada la herramienta Planner cuyo proposito es verificar el
cumplimiento de los reportes, por parte del proceso. Se recomienda generar alertas,
tempranas que permitan anticipar posibles incumplimientos y evitar la presentacion de
reportes extemporaneos

Se evalla 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.
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Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del
componente

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja,segundo semestre 2025.

* Se verifican la efectividad de las acciones realizadas por el subproceso, con el
proposito de minimizar o reducir a cero las fallas en la captura de informacién primaria.
* Se llevo a cabo un seguimiento a la implementacion y estructuracion del codigo de
integridad siguiendo la metodologia de Funcién Publica, asi como la designacion del
responsable.
* Se realizo verificacion y seguimiento a la implementacion de los valores
institucionales, realizado do a través de ejercicios ludicos y participativos, campafias de
interiorizacion de los mismo al personal de la entidad, teniendo como evidencia el
compromiso de los funcionarios con el horario laboral, una reduccién del ausentismo,
asi como un bajo porcentaje de quejas por parte de los ciudadanos.
*Seguimiento al cumplimiento de la Politica de Conflicto de Intereses, asi mismo al
seguimiento del cargue de la evi ia conforme a lo ido en el plan de trabajo
vigente.
* Se realiza seguimiento a riesgos de corrupcion, en el informe el cual con corte al
primer semestre de 2026, el cual se genera tiendo en cuenta los soportes cargados por
lo proceso intervinientes.
* Se realiza seguimiento a la gestion del riesgo de corrupcion, opacidad, fraude y
soborno a traves del informe correspondeinte al primer cuatrimestre 2026, haciendo
enfsis en las recomendaciones y alestas de mejora en cuanto al diligenciamiento
correcto de formatos y la aplicacion de controles.
* Se realizé seguimiento al Programa de Transparencia y Etica Publica, el cual se
articula 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, a través del informe en el primer
de 2026, i la verifi 6n de cada uno de los componentes, como
resultado, se emiti6 el informe correspondiente con sus recomendaciones, en
cL imiento de la normatividad aplicable y del Plan anual de auditoria vigencia 2026.

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 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 reemplazo
de las respuestas en el sistema ORFEO

* Frente a la matriz OAJ-F-07 se evidencia que no se realiza una adecuada
actualizacion ya que la informacion 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 mecanismos de seguimiento para asegurar que lo definido en la
estrategia, plan o esquema se esté implementando en la practica para la gestion de la
informacién interna de la entidad.

* Evaluar la efectividad de los canales de comunicacion de la entidad,

mediciones a través de andlisis de datos, para tendencias, izacion de
temas o situaciones mas recurrentes

6%




Evaluacion

de riesgos

Con corte al primer semestre de 2026 el Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
cuenta con las siguientes fortalezas

-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 Corazdn”. 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,-adicionalmente se cuenta con la 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

tos tri alc imi sus metas indivi los cuales cuentan
con sus respectivas fichas técnicas.

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 evalta los cambios en los diferentes niveles
institucionales ( actualizacion mapa de riegos)

Se tienen identificados riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) ,
lavado de activos y financiacion del terrorismo/ Proliferacion de armas de destruccion
masiva (SARLAFT/PADM) ,operacionales, de crédito, liquidez, mercado y
actuariales,de indole contable, seguridad de la informacion, contractuales, asistenciales

Las lineas de defensa entienden claramente sus funciones para controlar, monitorear y
mitigar los riesgos detectados en la organizacion.

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

Alertas de mejora

-Desplegar y poner en marcha indicadores clave de riesgo como herramientas

esenciales de monitoreo y seguimiento institucional.

-Es necesario que en la_herramienta Planne, se genere un mecanismo generador de

alertas tempranas que permitan anticipar posibles incumplimientos y evitar la

presentacion de reportes extemporaneos.

-Definir y aplicar inventario de eventos y riesgos materializados como herramienta para

la gestion del riesgo en la entidad.

-Con el fin de disponer de informacion veraz, oportuna y con altos estandares de

calidad, se solicita al area de Talento Humano mantener los seguimientos constantes

orientados a la actualizacion y adecuada organizacion de las hojas de vida del personal

de planta.

-Es necesario efectuar nueva capacitacion y generar una herramienta que permita

evaluar el nivel de conocimiento adquirido respecto de las capacitaciones al personal en

el uso del SIGEP Il'y el aplicativo de la Ley 2013 de 2019

el proceso gestion del talento humano debe mantener y exponer ante los contratistas la
respecto a la ion de la declaracion de bienes y rentas

actuallzada como requisito previo a la formalizacion de cada contrato de prestacion de

servicios.

-Es necesario estructurar e instrumentar un mecanismo de evaluacioén sistematica para

cada sesion del Plan Anual de Capacltaclones con el fin de medir cuantitativamente el

indice de apropiacion del conoci ificar brechas de ap izaje y validar la

eficacia de la transferencia formativa

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja,segundo semestre 2025
*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

ienta se realizan imientos tri generando alertas de mejora por
parte de la Oficina de Control Interno. Asimismo, los se socializan en los
comités directivos y en el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno.

‘Se d|spone de la Re i6n 559 de 2024, i la cual se adoptan los Planes
alos li ientos del Plan de Desarrollo 2024-2027 “San Rafa,

Alma Vida y Corazon”. En esta resolucion 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, a través de diferentes comités (Comité Institucional de Coordinacion de

Control Interno, Comité de Gestion del Riesgo y Comité de Gestion del Desempefio),

evallia el Sistema de Control Interno.

*Se tienen identificados riesgos de gestion y fiscales, relacionados con aspectos
delair ion, SICOFS, SARLAFT, riesgos contractuales y

asistenciales.

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

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

*Dentro de las matrices de riesgos se incluyen riesgos asociados a procesos

s, los cuales son i s y evaluados por la segunda y tercera linea
de defensa.
*Se cuenta con la Politica de Gestion del Riesgo, iz i 1t
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 |megndad con el programa de transparencia y etica

ial que actualments en proceso de actualizacion y de
implementacion
- 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 cumplimiento en lo establecido en la norma fundamental, utilizacion de de
formatos vigentes .
-Se recomienda a la segunda linea tener encuenta los formatos de correlacion
hallazgos , para la identificacion de nuevos riesgos

0%
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Actividades

de control

Con corte al primer semestre de 2026 el Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
cuenta con las siguientes fortalezas

se evidencié que la adquisicion de bienes y servicios tecnologicos se desarrolla
conforme a lo establecido en el Manual de Contratacion, Adquisicion y/o Compras,
garantizando que los procesos de contratacion incorporen criterios de planeacion,
supervision y cumplimiento de los lineamientos institucionales, permitiendo que las
necesidades tecnoldgicas se encuentren alineadas con la estrategia institucional y con
los controles definidos en materia de seguridad de la informacion

Se formalizé el cierre efectivo del plan de mejoramiento de los subprocesos de TIC y
Comunicaciones y Medios, evidenciando la implementacion de controles orientados a
minimizar las fallas en el levantamiento de informacion primaria

El subproceso de Comunicaciones y Medios puso en marcha el «Plan Estratégico de
Comunicaci (CO-PG-01). Especifi en su numeral 12.3 (Comunicacion
Interna), se especifican las herramientas vigentes en el Hospital Universitario San Rafael
de Tunja y sus alcances, cuyo objetivo principal es divulgar de manera oportuna las
metas estratégicas y la informacion clave para toda la organizacion.

asi mismo se Asimismo, rspecto a las comunicaciones internas , se ejecuta pasoa paso
y de forma detallada de acuerdo a lo establecido en el 0 CO-PR-01 «Comunicados
Internos»

Frente a los riesgos de gestion, fiscales, contables, de seguridad de la informacion,
SICOFS y SARLAFT identificados en la entidad, las lineas de defensa tienen claridad
sobre sus roles. Esto garantiza la correcta ejecucion de los procesos de autocontrol,
monitoreo y seguimiento técnico necesarios para su mitigacion.

. Se evidencié que el Manual Estratégico de Tecnologias de la Informacion — PETI (S-M-|
03) establece la planeacion y direccionamiento de las iniciativas de T, las cuales se
articulan con el Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion (S-M-02), donde se
definen los lineamientos para la proteccion de los activos de informacion. A su vez, el
Plan Estratégico de Seguridad de la Informacion — PESI (S-M-08) desarrolla las
acciones, objetivos y proyectos orientados al fortalecimiento de la seguridad de la
informacion, los cuales son soportados por el Manual Metodoldgico para la Gestion del
Riesgo en Seguridad de la Informacion (S-M-11), documento que establece la
metodologia para la identificacion, analisis, valoracion y tratamiento de los riesgos
asociados a la informacion.

Se evidencia que el Manual Estratégico de Tecnologias de la Informacion — PETI (S-M-
03) el cual direcciona las iniciativas estratégicas de TI, en articulacion con el Manual de
Politicas de Seguridad de la Informacion (S-M-02), el Plan Estratégico de Seguridad de
la Informacion — PESI (S-M-08) y el Manual Metodolégico para la Gestion del Riesgo en
Seguridad de la Informacion (S-M-11), los cuales establecen los lineamientos para la
proteccion de la informacion y la gestion de los riesgos asociados.

Alertas de mejora

Es necesario que el proceso de Gestion Juridica se adhiera a las practicas de
autocontrol., teniendo en cuenta que mediante informe de auditoria se identifico, que
el proceso utilizo formatos obsoletos, dio respuesta extemporanea a derechos de
peticion y acciones de tutela, por lo tanto se concluye que la informacién registrada en
la matriz OAJ-F-18 no es confiable.

* Ejecutar las herramientas que permiten asegurar que lo definido en la estrategia, plan
0 esquema se esté implementando en la préctica para la gestién de la informacion
interna de la entidad.

* ejecutar los mecanismos que permitan evaluar la efectividad de los canales de
comunicacion de la entidad, empleando mediciones a través de analisis de datos, para
establecer tendencias, focalizacion de temas o situaciones mas recurrentes.

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja,segundo semestre 2025

*Se realiz6 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 propésito 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 presento6 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 electronico, 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 informacion, 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 identific 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 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 reemplazo
de las respuestas en el sistema ORFEO

* Frente a la matriz OAJ-F-07 se evidencia que no se realiza una adecuada
actualizacion ya que la informacion 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 mecanismos de seguimiento para asegurar que lo definido en la
ia, plan o se esté imy tando 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 establecer tendencias, focalizacion de
temas o situaciones mas recurrentes

2%
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Informacion
y
comunica
n

Monitoreo

Con corte al primer semestre de 2026 el Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
cuenta con las siguientes fortalezas

Se estan aplicando los lineamientos establecidos para la administracion y gestion de la
informacion institucional. Se evidencié que el Ciclo de Vida de los Sistemas de
Informacion  HUSRT (S-M-16) orienta las etapas de planificacion, desarrollo,
implementacion, operacién y mejora de los sistemas de informacion, garantizando sul
adecuada administracién durante todo su ciclo de vida.

Se encuentra en implementacién el Manual de Priorizaciéon de la Informacion y las|
Comunicaciones (S-M-00), el cual establece los criterios para la clasificacion y|
priorizacion de la informacion institucional, en articulacion con el Manual de Politicas de|
Seguridad de la Informacion (S-M-02), que define los controles para proteger la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion.

Respecto a la accion del plan de mejora al subproceso TIC, relacionada con la
inoportunidad en la atencién de algunas solicitudes gestionadas mediante la mesa de
trabajo GLPI, el subproceso actualizo el documento «Manual Mesa de Servicios GLPI»
S-M-10 y definid 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 atencion de solicitudes. mediante el seguimiento realizado|
se evalu6 como efectividad en el primer trimestre de 2026.

Se constato que el area de Sistemas ejecuta las actividades definidas en el
Procedimiento de Gestion de Incidentes de Seguridad de la Informacion (S-PR-30),
realizando el registro, analisis, atencion y seguimiento de los incidentes reportados. De
igual forma, se evidencio la aplicacion del Procedimiento de Restauracion de Copias de|
Seguridad del Sistema Servinte Clinical Suite (S-PR-39) y el cumplimiento del
Cronograma de Copias de Seguridad (S-F-21), garantizando la generacion,
conservacion y verificacion periddica de los respaldos de informacion para asegurar la
continuidad operativa

Desde Gestion de Calidad se soporta el despliegue en la contencion del riesgo, esta
informacion se encuentra disponibles en el SGI, incluyendo:

Correos de notificacion de movimientos documentales.

Informes de estado y vigencia de documentos.

Registros de revision en el sistema de gestion integral.

Actas de mesas de trabajo de Procesos Prioritarios y GPC, entre otros. Registradas en|
el SGI

Alertas de mejora

Es necesario mantener un monitoreo permanente a las acciones definidas en «Manual
Mesa de Servicios GLPI» S-M-10 respecto a las 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 atencion de solicitudes

Se debe fortalecer, mantener la adherencia al Modelo de Seguridad y Privacidad de la
Informacion (MSPI) respecto a lo estipulado en el documento S-M-02 “Manual de
Politicas de Seguridad de la Informacion”, especificamente en lo relacionado con la
inactivacion de usuarios y el uso indebido de cuentas.

En cuanto al indicador 2485 «Porcentaje de interaccion con las piezas comunicativas»
es necesario implementar estrategias tendientes a incrementar el porcentaje de
participacion.

Se i que el pi 0 il las comunicaciones internas y los
mecanismos para implementar el CO-PG-01 Plan Estratégico de Comunicaciones,
(PECOS), numeral 12.3 hasta el 12.3.5

Fortalezas del Hospital Universitario San Rafael de Tunja segundo semestre 2025

*Se realiz6 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 proposito 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 presento6 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 electronico, 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.

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 informacion 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 reemplazo
de las respuestas en el sistema ORFEO

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

* Realizar seguimiento permanente al inventario de informacion relevante, con el fin de
garantizar que se mantenga actualizado, completo y disponible para la gestion
institucional. Este seguimiento debe incluir la verificacion periddica de la incorporacion
de nueva informacion, la depuracion de datos obsoletos.

*Caracterizacion de Grupos de Valor: Contar con informacién 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 informacion.

0%

Con corte al primer semestre de 2026 el Hospital Universitario San Rafael de Tunja:
cuenta con las siguientes fortalezas

*En el comité Institucional de Coordinacién de Control Interno se socializa y 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 de las iones continuas e
independientes, lo que le permite concluir sobre la efectividad del Sistema de Control
Interno.

* La organizacion ha implementado un modelo estructurado de lineas de defensa,
plasmado de forma transversal en los informes de riesgos, lo que consolida la gestion
preventiva y optimiza el aseguramiento de la institucion.

La enidad cuenta con el OACI-M-01 «manual de auditoria», que fue actualizado y en
el cual se encuentra modelo que se acompaiia por un esquema de asignacion de
responsabilidades, adaptada del Modelo Lineas de Defensa

Alertas de mejora:

*Para aprovechar al maximo las sugerencias resultantes de las evaluaciones externas,
se requiere que la entidad continue con el desarrollo y fortalecimeinto de la socializacion
de sus resultados.

*Es necesario generar la cultura entre los procesos y subprocespos de la entidad,
respecto a la emtrega, oportuna, clara, comoleta y de conformidad con lo requerido en
cda una de las acciones, en obresvancia de con lo establecido en la norma
fundamental CA-M-00. v su reaistrio en el sistema de aestion intearal
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Fortalezas del Sistema de Control Interno,segundo semestre 2025

<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 evaltia periodicamente 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 analisis 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 acompaiia 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 continuacion se describe
por cada una de las fuentes de mejora establecidas: Indicadores, Auditoria externa,
Autoevaluacion seguridad del paciente, Eventos adversos, Autoevaluacion y
Acreditacion , Referenciacion 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 ierarauicos suberiores. facilitando asi una comunicacion
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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:

+La entidad debe fortalecer la apropiacion de las recomer i derivadas de las
evaluaciones externas que aportan una vision ir iente. Se r i ial
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 garantizar transparencia, objetividad y la mejora
continua en los procesos institucionales.

+Cuantificar el total de acciones de mejora que han sido cerradas de manera efectiva
en relacion 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.

JEFE DE CONTROL INTERNO DE GESTION
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DIMENSION 7
¢, Control Interno

Linea Esratégca-

Comporentes:
1 Ambiente de Contol

2 Evalacion del Resgo

3 Actiidades de Conrl

4 Infomacién y Comunicacon
5 Acidades de Monioreo

La entidad debe asegurar un ambiente de control que le permita disponer de las condiciones minimas para el ejercicio del control interno. Esto se logra con el compromiso, liderazgo y los lineamientos de la alta direccion y del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno. EI Ambiente de Control es el fundamento de todos los demés componentes del

AMBIENTE DE CONTROL

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 como la
Entidad evidencia que esta
dando respuesta al Explicacion de cémo la Entidad ncia que esta dando
requerimiento respuesta al requerimiento
Referencia a Procesos, Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de
Manuales/Politicas+C21:131n/ | Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que
Procedimientos/Instructivos u den cuente de su aplicacion
otros desarrollos que den
cuente de su aplicacion

Lineamiento 1:

La entidad demuestra el compromiso con la integridad
(valores) y
principio+186+C21:131+1186+C21:131+C21:131+C21:131

1.1 Aplicacion del Codigo de Integridad. (incluye andlisis | Dimension Talento Humano  |La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con

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

Informe resultado COCOLA | semnestre de
2026

de ia laboral, temas discipli Politica Integridad Codido de Integridad que, el cual se puede consultar en el
internos, quejas o denuncias sobres los servidores de la siguiente Link:  https i ja.gov.co/codi
entidad, u otros temas relacionados). de-integridad/

Se cuenta con comites de convivencia laboral ,
uno del personal de planta creado mediante resolucion No 382

Informe operativo dimension talento humano
politica de integridad | semestre de 2026

informesPQRSD trimetrales | semestre de
2026, en la pagina web de la entidad

de 2022, los otros correspode a las empresas
TEMPOLAB, IOLAVORANDO y EMPRESAS OPERADORAS DE
SERVICIOS

Se cuenta con informes de convivencia de manera trimestral de
los comites de: Planta, Tempolab y iolavorando, empresas
operadoras de servicioso, en donde se relaciona los tipos de
quejas por presunto acoso labora y su posible afectacion al

EVIDENCIA DEL CONTROL

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: Analisis 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 asistencias, videos, imagen
corporativa, publicidad impresa.

Tercera Linea de Defensa: ‘Durante el primer trimestre de la vigencia 2026 , se efectu6 seguimiento a:

Los informes trimestrales presentados por SIAU, ademas de 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 (PQRSD) radicadas por los
colaboradores a través del buzon de cliente interno, correspondientes al primer y segundo trimestre de 2026.

Informe de resultados del test de percepcion de integridad, primer semestre de 2026, con las recomendaciones respectivas.

efectuo imiento a la i de ias de di ion y del Codigo de Integridad en los diferentes
servicios del HUSRT, respaldadas con registros fotograficos, asistencia, videos, audios, carteleras, boletines, stickers, pagina web, imagen

Funcionando




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

corporativa y material impreso.

*Politica de Integridad: La Oficina de Control Interno recomienda realizar el cargue de la evidencia conforme a lo

establecido en el plan de trabajo vigente

*Politica de Conflicto de Intereses: La Oficina de Control Interno recomienda realizar el cargue de la evidencia conforme a lo establecido en el plan
de trabajo vigente

Mantenimiento del
control
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1.2 Mecanismos para el manejo de conflictos de interés. |Dimension Talento Humano
Politica Integridad 1 Plan de accion furag mipg
Informe de seguimiento sistema de
on de riesgo de lavado de activos y
financiacion del terrorismo — sarlaft/corte |
semestre 2026
Primera Linea de Defensa: para el primer semestre de 2026 en el proceso de seleccion de personal y posterior vinculacion a través de
3 Contrato de Prestacion de Servicios (CPS), personal de planta y | en mision no se identifico, tampoco reportaron ninguna situacion constitutiva
4 de conflicto de intereses que afectara la ejecucion 0 la objetividad en la supervision de las activi , dando pleno i alas
En la institucion se tiene documentado TH-INS-01, V3 5 normas de transparencia y de integridad institucional.
«Instructivo de manejo de conflictos de interés», : «Matriz de 6 Segunda Linea de Defensa: La oficina de on realizo para el primer trimestre y manifesto que no se reporta
registro de solicitudes y/o tramites de conﬂmo de interés» OAJ- 7 i para el periodo evaluado Oportunidad de mejora
F-19V01; y el formato TH-F-67 «D de si de Tercera Linea de Defensa: *La Oficina de Control Interno  realiza seguimiento a riesgos de corrupcion, en el informe el cual con corte al primer
conflicto de intereses servidor publico o contratista»V03" semestre de 2026, el responsable del proceso, adjunta como evidencia: muestra del formato TH-F-45 VERIFICACION REQUISITOS HOJA DE
VIDA'Y HABILITACION, Soportes de consulta de listas vinculantes ONU y OFAC, del personal contratado de planta, misional de enero, febrero,
marzo y abril de 2026 correspondiente al personal CPS
*Es importante que el proceso realice un plan de accion teniendo en cuenta las recomendaciones emitidas por furag para la vigencia 2025.
8
1.3 Mecanismos frente a la detecc\un y prevencion del | Dimension Informacion y En el marco del habilitador de Seguridad y Privacidad de la PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
uso i dei uotras icacio 6n de la Politica de Gobierno Digital, la entidad ha §-M-02 Manual De Politicas De Se realizo la on de los por la institucion para el fortalecimiento de la seguridad y privacidad de la informacion,
que puedan implicar riesgos para la entidad. | Politica Tr iay la ion de la i 6 mediante De La Informacion - en el marco de la Politica de Gobierno Digital. Como resultado, se evidencio la adopcion del Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion (S-
Acceso a la Informacion la implementacion del Manual de Politicas de Seguridad de la 1 | https://sgi.almeraim i ?a=|M-02), que establece los parala 6n de los activos de i ion; el Manual de Roles de Seguridad y Privacidad de la
Publica Informacion (S-M-02), el Manual de Roles de Seguridad y procesos&option=verproceso&procesoid= |Informacion (-M-19), en el que se definen las responsabilidades de los funcionarios frente a la seguridad de la informacion; y el Manual de
Politica Gestion Documental | Privacidad de la Informacion (S-M-19) y el Manual de 9481&hl=5-M-02 Admlmslracmn de Informacion Privilegiada y de Reserva Legal (GD-M-02), mediante el cual se regulan la clasificacion, manejo y proteccion de la
Administracion de Informacion Privilegiada y de Reserva Legal on con acceso ido. Asimismo, se encontré wgente la Politica Genera\ de Seguridad y anac|dad de la Informacion, la cual orienta
(GD-M-02); la adopcion de la Politica General de Seguridad y la implementacién de controles para preservar la i integridad y delai
Privacidad de la Informacion, establecida mediante la S-M-19 Manual de Roles de Seguridad y  |De igual manera, se evidencio la aplicacion del procedimiento Gestion de Usuarios a Sistemas de Informacion (S-PR-13), mediante el cual se
Resolucién 265 del 02 de julio de 2026; la aplicacion del Privacidad de la Informacion - controla la creacion, modificacion y desactivacion de usuarios y permisos de acceso a los sistemas de informacion, garantizando que estos sean
procedimiento Gestion de Usuarios a Sistemas de 2 |https://sai.almeraim. i ?a conforme a las funciones y responsabilidades de cada colaborador. Como soporte a estos controles, la institucion utiliza el Acuerdo de
(S-PR-13); y el uso de instrumentos como el Acugrdu de prt;cesus&option=verpr &p id= C i dela a on (C-F-43), que formaliza el compromiso de los funcionarios y terceros frente al adecuado tratamiento de la
Confidencialidad de la Informacion (C-F-43) y el Indice de 10146&hl1=S-M-19 i 0 y el Indice de ion Clasificada y de Reserva Legal (GD-F-16), herramienta que permlte identificar y administrar la
\nformacwon Clasificada y de Reserva Legal (GD-| F 16) Estos que, por icion normativa o por su requiere i de acceso y p
a garantizar la TERCERA LINEA DE DEFENSA:
integridad y disponibilidad de la informacion, fortalecer el control GD-M-02 Manual de Administracion de La oficina de control interno efectua seguimiento al plan de mejoramiento ,producto de ela auditoria realizada al subproceso TIC, este seguimiento
sobre los accesos a los sistemas de informacion, proteger la Informacién Privilegiada y de Reserva queda registrado en el informa de seguimiento trimestral a planes de mejoramiento, en el cual al respecto la accion «FALTA DE ADHERENCIA AL
informacion privilegiada y clasificada, promover el manejo 3 Legal - MODELO DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION (MSPI) RESPECTO A LO ESTABLECIDO EN EL DOCUMENTO S-M-02
adecuadu de la informacion institucional y asegurar el https://sgi.almeraim. i/secci /2a=| «MANUAL DE POLITICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION», ESPECIFICAMENTE EN LO RELACIONADO CON LA INACTIVACION DE
de los idos en la Politica de procesos&option=verproceso&procesoid= |USUARIOS Y EL USO INDEBIDO DE USUARIOS» s edle dio cierre bajo los si «se acuerdos para la
Gobiemo Digital y la normativa vigente en materia de seguridad 8132&h1=GD-M-02 ccnstruccmn e implementacion de una ruta unificada del proceso de retiro la gestion de la paz y salvo, aplicable a todas las modalidades de
y privacidad de la informacion. ion existentes en la institucion e en el sistema de i on almerax. De acuerdo con lo anterior y verificada el acta de
» . reunion en el sistema de gestion integral, se da cierre a la accion, sin embargo, se hara seguimiento en el mes de agosto para validar la efectividad
P‘{""C? General de Segul:lfjad y del mecanismo y asi definir su efectividad.» Mantenimiento del
Privacidad de la Informacion, adoptada | y respecto al a no conformidd «ALTO NIVEL DE VULNERABILIDAD EN EL SISTEMA DE ALMACENAMIENTO EL HP BLADESYSTEM C7000, control
4 mediante la Resolucion 265 del 02 de julio [POR ENCONTRARSE FUERA DE SOPORTE DE FABRICANTED, la accion tmbiem se cerro con las siguientes consideraciones «Se incluyo dentro
de 2026 - del plan de el presup de on de i de TI. Se socializo en comité de gestion de la tecnologia del dia
https:/hospitalsanrafaeltunja.gov.co/politic (02/12/2025. Se adjunta enlace de acta en SGI Almera »el mua se puede verificar en el siguiente enlace
as-institucionales/ https://sgi.almeraim ? id=1619
§-PR-13 Gestion de Usuarios a Sistemas
de Informacion -
5 | https://sgi.almeraim i Da=
procesos&option=verproceso&procesoid=
10147&hI=8-PR-13
C-F-43 Acuerdo de Confidencialidad de la
Informacion -
6 |https://sgi.almeraim. i/secciones/?a=

documentos&option=ver&actual&documen
toid=16240&hl=C-F-43




-

- https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/?a=doc

8
14la 6n de las acciones de Dimension Talento Humano |"Dentro de la politica de gestion de riesgos integral, en su 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 responsable del proceso
integridad, mediante el monitoreo permanente de los Politica de Integridad articulo cuarto, metodologia: " Actualizar y dar continuidad a la 2 SEQUINUE TINEd Ue uelensd mapd | (A , segun lo en programa de gestion del riesgo OADS-PG-02 Primera linea de defensa (Autocontrol).
riesgos de corrupcion. implementacion del manual de gestion de riesgos integral 3 iliGiiife SequiTieio ue idas e TigSGus ue | Periodicamente el proceso de Talento Humano registra los controles a los riegos i del procesos.
(OADS-M-02), el cual es adaptado de la Guia para la USSR
PN - o 4 |Mapa de riesgos corrupcion A . . A . . "
administracion de riesgo y el disefio de controles en entidades SEGUNDA LINEA DEFENSA : Gestion de riesgo desde el rol de la Segunda Linea de Defensa realizo informe “Seguimiento segunda linea de
publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital 5 defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno primer cuatrimestre 2026.
Universitario San Rafael de Tunja, la complejidad del proceso de 6
atencion, incluyendo de esta forma la gestion de riesgos 7 TERCERA LINEA DEFENSA : Para la evaluacion del estado de la gestion del riesgo de corrupcion, opacidad, fraude y soboro la oficina Asesora
asistenciales y clinicos siendo para fundamental de la gestion de control Interno del HUSRT utilizo el formato CODIGO: OADS-F-14 denominado: “MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD, FRAUDE
institucional, por lo tanto no es una adopcion textual de la guia 'Y SOBORNO (SICOFS)’, agregandole una columna de Observaciones Oficina de control interno primer cuatrimestre 2026
del DAFPy contempla las instrucciones impartidas de la circular
externa de la superintendencia nacional de salud La Oficina de Control Interno durante el primer semestre de 2026 realizd al Programa de Ti y Etica Publica, asi mismo, se Mantenimiento del
20211700000004-5 de 2021, 20211700000005-5 de 2021 y articula la politica de administracion de riesgos de la entidad con la nueva guia de administracion de riesgos de la Funcion Publica, en lo referente control
202151000000053-5 de 2022." en donde se contemplan los al Sistema de Gestion de Riesgos para la Integridad Piblica — SIGRIP. Las i se enfrentan al riesgo de no cumplir sus
riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno como tipo de objetivos como consecuencia de los diferentes intereses que pueden confluir en la toma de decisiones, especialmente cuando se privilegian
riesgos institucionales " intereses particulares sobre el interés general de la organizacion. Se recomienda tener en cuenta las observaciones realizadas por la Oficina de
8 Control Interno asi como las activiades que a la fecha no se da cumpllimiento a éste.
1.5 Analisis sobre viabilidad para el establecimiento de | Dimension Direccionamiento | En la pagina web de la entidad  disefio un espacio para 1 PRIMERA LINEA DE DEFENSA Se realiza creacion de un espacio de denuncia sobre situaciones que afecten al codigo de integridad en la pagina
una linea de denuncia interna sobre situaciones Estratégico y Planeacion informar S'Obfe cualquier conducta que contravenga 2 web institucional, la cual ademas esté siendo socializada por los diferentes servicios.
irregulares o posibles incumplimientos al cédigo de Plan Anticorrupcion y de ."ueSf"O Codlgq de Imegndgd ° °°’“Pa’?" cua_lquler 3 TERCERA LINEA DE DEFENSA: La Oficina de Control Interno evidencio que tanto en la pagina web como en el sistema de gestion integral,
L . inquietud relacionada, mediante el siguiente link se 5 ’ - :
integridad. Atencion al Ciudadano accede a la herramienta. 4 durante el primer semetre de 2026, no se presentaron denuncias respecto a cualquier conducta que contravenga nuestro Codigo de Integridad o
NOTA: Sila entidad ya cuenta con esta linea en https://t.almeraim.com/form?data=eyJhcGIrZXkiOil5Yzd 5 compartir cualquier inquietud relacionada, adicionalmente observo el reporte trimestral de informe generados por el area de talento humano en lo
funcionamiento, establecezca si ha aportado para la mNjkxZDE4ZGEWOWNhNjJIZWISNDM50GU40TU5ZD con informe de buzén cliente interno y externo y el uso de buzones de denuncia i sobre el p imi
mejora de los mapas de riesgos o bien en otros dmbitos FhMmMFKYWZiOTFjZDJhMGU4YzVjZjRIYWNhYjVmY2RI 6 enpl on para asegurar su efectividad, asi mismo sugiere realizar seguimiento al canal de denuncias de anticorrupcion asociado con el codigo
organizacionales. liwiY29ubmVjdGIvbil6InNnaWhvc3BpdGFsc2FucmFmY 7 de integridad.
WVsdHVuamEiLCJIbmRwb2ludCI6lmh0dHBzJTNBJTJG
JTJGe2dpLmFsbWVyYWItLmNvbSUyRnNnaSUyRmFw Se recomienda garantizar confidencialida de la denuncia de cualquier actividad que esté asociada a las sefiales de alerta definidas por la entidad,
aSUyRnYyJTJGIliwiY29kZSI6lIBRUKYifQ== sin temor a represalias.
Ademas en el sistema de gestion integral, modulo
tramites se cuenta conotra herramienta para imterponer Deficiencia de control
denuncias (disefio o ejecucion)
8
2.1 Creacion o actualizacion del Comité Institucional de | Dimension Control Intemo | La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de TERCERA LINEA DE DEFENZA :Primer Comité Institucional de coordinacién de control Interno. Se realiza seguimiento a los compromisos adquiridos en el
Coordinacion de Control Intemo (incluye ajustes en Politica de Control Interno | Coordinacién de Control Interno de la E.S.E. Hospital 1 |Acta numero 1 del Comité Institucional de comite anterior, Se informa a los integrantes y participantes del comité que contintia pendiente la actividad relacionada con “Realizar revision de la Resolucion

periodicidad para reunion, articulacion con el Comité
Institucioan! de Gestion y Desempefio).

Universitario San Rafael de Tunja a traves del siguiente link:
https://wi i gov. ido.php?id=189

P ¥
publica&slug=resoluciones
Dentro de sus funciones se encuentra :

- Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la entidad presentado
por el jefe de Control Interno o quien haga sus veces, hacer

ias y i alas producto 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»
»

Coordinacion Control Interno

194 de 2018, en lo referente a las sanciones disciplinarias, y emitir concepto por parte del area juridica”.
Asimismo, se notifica a los integrantes y participantes que se ha dado iento a ocho acti que

pendientes al 11 de diciembre.

~

Acta numero 2 del Comité Institucional de
Coordinacién Control Interno

@

Acta numero 3 del Comité Institucional de
Coordinacién Control Interno

Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 31 de diciembre de 2025

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 100%

Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 100%

Rol de liderazgo estratégico: la Oficina de Control Interno brindo fi a4 en los distintos procesos, alcanzando en total
129 actividades ejecutadas. Este resultado corresponde al 100% de cumplimiento del Plan Anual de Auditoria para la vigencia 2025.

Ejecucion de auditorias: Presenta un cumplimiento del 1000%

Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 100%

Seguimiento: Presenta un avance del 100%.

El asesor de control interno socializa el plan anual de auditoria, explicando que se da cumplimiento al manual de auditorias en su numeral 8.8.1
general de auditorias basadas en riesgo/ identificacion de las unidades auditables »

«planeacion

4 Una vez revisado el plan anual de auditoria propuesto por la Oficina de Control Interno, la alta gerencia solicito incluir los siguientes subprocesos: Gestion
Farmacéutica, Gestion Juridica, Laboratorio Clinico y Gestion de Suministros y Activos Fijos. En atencion a esta solicitud, se realizaron los ajustes
correspondientes, retirando del plan las auditorias de los de Atencion i ilizacion y Gestion Ambiental.

s Segundo comite Institucional de inacion de control Interno

6 Se informa a los integrantes y participantes del comité que continta pendiente la actividad con “Realizar circular 2023 -
GER (Reporte de Informacion a entes de control extemos)".

7 SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 31 de Marzo de 2026

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 83%




Kol de evaluacion ae Ia gestion el Kiesgo: Fresenta cumpilimiento del 100%

Rol de liderazgo estratégico:presenta cumpllimiento del 100%

Rol de Liderazgo Estratégico: presenta cumpliimiento del 100%

Relacion con Entes Extemnos: presenta cumpllimiento del 100%

AAPROBACION PLAN DE ACCION CICII 2026: El Asesor de la Oficina de Control Interno realizo la presentacion y socializacion del plan de trabajo definido para
la vigencia 2025. Dicho plan fue aprobado por los miembros del Comité de Coordinacion de Control Intemo.

Tercer comite Institucional de coordinacién de control Intemo

Se informa a los integrantes y participantes del comité que continian pendientes las actividades relacionadas con:

“Realizar circular 2023 ER (Reporte de ion a entes de control extemos)”.

"Realizar mesa de trabajo entre la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios, el area de Calidad y lideres de procesos, con el objetivo de revisar la gestion y

de con el fin de fortalecer el uso adecuado de los formatos vigentes. Asimismo, se abordaran las acciones necesarias
para garantizar un proceso efectivo de socializacion, en caso de ser pertinente, realizar los ajustes o modificaciones requeridos conforme a los controles
establecidos, o anterior teniendo en cuenta que el riesgo GC-RG-03, relacionado con la “posibilidad de no conformidades por el uso de formatos
desactualizados debido a la falta de adherencia a la norma fundamental”, se materializo .
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 28 de Mayo de 2026
Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 23%

Mantenimiento del
control

8 Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpliimiento del 40%
Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Presenta cumpliimiento del 100%
Informes de Ley: Presenta cumpliimiento del 100%
AUDITORIAS DE PROCESOS En relacion con el avance de las auditorias programadas para la vigencia 2026, con corte al 28 de mayo se han finalizado las
auditorias de Gestion Farmacéutica y Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica y Auditoria a Caja General
Gestion Financiera/Facturacion, Apoyo Diagnéstico/Laboratorio Clinico, Gestion Juridica, Docencia Servicio e Investigacion
PROPOSICIONES Y VARIOS
La alta gerencia solicita a la Oficina de Control Interno realizar un seguimiento permanente al manejo de las remisiones en farmacia y continuar con la ejecucion
de inventarios aleatorios en el Laboratorio Clinico, con el propésito de garantizar resultados optimos al cierre de la vigencia 2026.
2.2 Definicion y documentacion del Esquema de Lineas | Dimension Control Interno Para la definicion del esquema de lineas de defensa, la E.S.E. 1 |OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y PRIMERA LINEA DE DEFENSA
de Defensa Politica de Control Interno Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con la T SEGUIMIENTO SEGUNDA LINEA DE DEFENSA | Se realiza seguimiento por parte de la primera linea de defensa, através de la plataforma Aimera
Lineas de defensa siguiente .d'ocumenm\o'n: ’ 3 |INFORME SEGUIMIENTO MAPA DE RIESGOS SEGU\MIENTO SEGUNDA LINEA: Gestion de riesgo rean\izo' “Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestion y fiscales por parte de la
* Resolucion 123 del 2019, gn el capitulo 2 se encyentra la 'ACTAS DE COMITE INSTITUCIONAL DE segunda Ilnegi de defensa del primer semes(re d.ell 2026. ) o -
estructura de trabajo de las lineas de defensa y adicionalmente. 4 COORDINACION CONTROL INTERNO TERCERA LINEA: DE DEFENSA. Esta verificacion se realizo en base a las evidencias que soportan los avances en la gestion del riesgo en cada
* Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de — . A una de procesos del HUSRT, las cuales fueron cargadas en el Link que dispuso Gestion de riesgo, en algunas ocasiones fueron tomadas otras
2025) , Se estableces las lineas defensa 5 |ACTAS DE COMITE GESTION DEL RIESGO i que se en la pagina web del HUSRT, sistema de gestion integralAlmera y evaluaciones y en las auditorias
6 lizadas por control interno , en el primer semestre de 2026 .
* La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional Mantenimiento del
de Coordinacién de Control Interno de la E.S.E. Hospital 7 control
Universitario San Rafael de Tunja, en su capitulo I, se
encuentra la estructura de trabajo y articulacion MECI,
desarrollado a traves de las tres lineas defensa
8
2.3 Definicion de lineas de reporte en temas clave para la |Dimension Control Intero Resolucién 016 de 2026 «Por medio de la cual se ajusta la TERCERA LINEA DE DEFENSA: las actividades se socializan a los responsables del nivel jerarquico superior en el : Prmer, segundo y tercer Comité
toma de decisiones, atendiendo el Esquema de Lineas  |Politica de Control Interno | metodologia y reglamenta el proceso de "Control y Monitoreo 1 | Informes de Auditorias Institucional de coordinacion de control Intemo - de igual forma los informes finales de las auditorias realizadas durante el primer semestre de 2025, los cuales
de Defensa Linea de Defensa del Trabajo en Equipo” COMITE en la E.S.E. Hospital i fueron enviados via correo elect alos procesos pervisores y al gerente.
Dimension de Informacion y | Universitario San Rafael de Tunja y se deroga la Resolucion No INFORMES DE AUD,”OR‘AS RE‘AL'ZADAS o )
Comunicacion 121 del 01 de abril de 2025 ». 2| Actas de instalacion y cierre de auditorias ‘Informe final de auditoria a bgesion de tecnologia biomedica
*Informe final Auditoria a Caja General
La resol\fcwén ,220 del 2025 actualizo el Comité Inst.\tumuna\ . ) 1?:?5:5:;:;@: :Z:;ol:zog I::sgg:stgzgl;;k:‘oﬁt;g;ac finico
de Coordinacién de Control Interno de la E.S.E. Hospital 3 | Seguimientos e informes de ley *Informe final de auditoria al Proceso Docencia Servicio e Investigacion.
Universitario San Rafael de Tunja, en su capitulo Il, se Asi mismo con corte a mayo se han ejecutado 10 informes de ley Mantenimiento del
encuentra la estructura de trabajo y articulacién MECI, En su 4 |Actas de comité de coordinacion de control intermo | Respecto a los comites de coordinacion de control intemo se efectuaron en el primer seestre de 2026 3 comites y las actas se encuentran registradas en el control
articulo 12 Roles frente al Sistema de control Interno y teniendo sistema de gestion integral.
en cuenta que el sistema de Control Interno de la E.S.E. 5
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, se estructura a
través del MECI, se establecen los siguientes roles y
responsabilidades principales para el sistema en cada una de 6
las lineas de defensa: 7




3.1 Definicion y evaluacion de la Politica de
Administracion del Riesgo (Acorde con I dela

Dimension de
Direccionami

Guia para la Administracion del Riesgo de Gestion y
Corrupcion y Disefio de Controles en Entidades

y Planeacion
Politica de Planeacion

Publicas). La on debe su aplicacion
en la entidad, cambios en el entomo que puedan defnir
ajustes, dificultades para su desarrollo.

Dimension Control Intemo

"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 implementacién 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 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.”

En cumplimiento de lo establecido en la Guia para la
Administracion del Riesgo de Gestion y Corrupcion y Disefio de
Controles en Entidades Publicas, se realizé la ion de la

Plan de trabajo de gestion integral de riesgos
2026

"Linea es(rateglca Tiene dentro de sus funciones la aprobacion de ajustes o modificaciones que se efecttien a las politicas, manuales,

y demas definidas i con la gestion del riesgo integral que se requiere por lineamientos externos. Se
revwsc desde el comité de gestion integral de riesgos el plan de trabajo de gestion integral de riesgos 2026 para aprobacion en donde se
contemplaron las actividades de 2. Revisar y actualizar de ser necesario politica de gestion integral de riesgos y 3. Revisar y actualizar de ser
necesario Programa de gestion integral de riesgos

Comité de Gestion Integral de Riesgos Acta /
2026-001

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

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA

Segunda linea de defensa: Tiene dentro de sus funciones elaborar, revisar, actualizar y presentar a comité de gestion integral de riesgos politica,

Comité de Gestion Integral de Riesgos Acta /
2026-002

Politica de gestion integral de Riesgos, verificando su aplicacion
en el hosplla\ su almeaclon con la normatividad vigente y los
Asimismo, se los
cambios en el entorno interno y externo que pudieran requerir
ajustes, asi como las dificultades presentadas durante su
implementacion. Como resultado de esta evaluacion, se
concluyé que la politica continia siendo pertlnenle adecuada y
aplicable, sin i cambios
o de contexto que hicieran necesario modificar su contenido.
Este resultado fue presentado al Comité de Gestion Integral de
Riesgos, el cual avalé mantener la politica vigente sin ajustes.

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

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

manual y demas metodologias definidas relacionadas con la gestion del riesgo integral y a junta directiva la politica y deméas 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. Reviso la Politica de Gestion Integral de Riesgos de acuerdo con lo planificado. Posteriormente, se presento el resultado de
la revision ante el Comité de Gestion Integral de Riesgos, el cual ccncluyc que no era necesario realizar ajustes a la politica, dado que esta
contintia siendo pertinente y adecuada, sin i cambios o de contexto que hicieran necesario modificar su
contenido.

TERCERA LINEA DE DEFENSA: El cumplimiento de esta polmca se evidencia a través de los diferentes informes de rlesgos —Gestion, SICOFT,
SARLAFT e Informaticos—, los cuales permiten generar alertas de mejora ori al del sistema de
control interno, estos informes  se pueden consultar en link adjunto.

Mantenimiento del
control

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 Intemo
Politica 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 implementacién 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

Politica de gestion integral de riesgos aprobada
mediante acuerdo 018 de 15 de agosto de

Linea es(rateglca Tiene dentro de sus funciones la aprobacion de ajustes o modificaciones que se efectiien a las politicas, manuales,
p y demas definidas i con la gestion del riesgo integral que se requiere por lineamientos externos. Se
revisé desde el comité de gestion integral de riesgos el plan de trabajo de gestion integral de riesgos 2026 para aprobacion en donde se

en entidades publicas de acuerdo a con las i dela
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 2021y
202151000000053-5 de 2022", se definen 7 etapas estratégicas

en la cual una hace referencia a 4. Definir las ias para
reducir, mitigar y/o transferir el riesgo y en su articulo sexto,
NIVELES DE ACEPTACION AL RIESGO: establece las
opciones para tratar y manejar los riesgos basada en la
valoracion de estos.

Politica de gestion integral de riesgos aprobada por junta
directiva mediante 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

las de 2. Revisar y actualizar de ser necesario politica de gestion integral de riesgos y 3. Revisar y actualizar de ser
necesario Programa de gestion integral de riesgos

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Tiene dentro de sus funciones elaborar, revisar, actualizar y presentar a comité de gestion integral de riesgos
politica, manual y demas metodologias definidas relacionadas con la gestion del riesgo integral y a junta directiva la poliica 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. Reviso la Politica de Gestion Integral de Riesgos de acuerdo con lo planificado. Posteriormente, se presento el resultado de
la revision ante el Comité de Gestion Integral de Riesgos, el cual ccncluyc que no era necesario realizar ajustes a la politica, dado que esta
contintia siendo pertinente y adecuada, sin i cambios o de contexto que hicieran necesario modificar su
contenido."

TERCERA LINEA DE DEFENSA

Desde la Oficina de Control Interno realiza seguimiento a lo establecido en la Politica de Gestion del riesgo, en la cual en su Articulo cuarto se
establece las etapas estratégicas de la Politica, asi mismo establece las etapas de accion para la implementacion y despliegue de la Politica de
Gestion Integral del Riesgo, en su numeral 4 establece definir estrategias para evitar, reducir , aceptar y/o compartir el riesgo.

Mantenimiento del
control

3.3 Evaluacion de la planeacion estratégica,
considerando 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
Evaluacion al Desemepefio
Institucional

Dimension Control Intemo
Lineas de defensa

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

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

Resolucién 559 de 2024

Informe de seguimiento al cumplimiento de la
ejecucion de los Planes Institucionales y

Segunda linea de defensa: Realiza monitoreo a planes operativos anuales de primer trimestre del 2026, el informe de seguimiento que emite la
oficina de control interno, es presentado en comité de control interno.

TERCERA LINEA DE DEFENSASe elabor¢ el informe corresponmeme al primer trimestre del POA, en el cual se generaron alertas de mejora
se dejaron alertas de mejora a los procesos que no habian
alcanzado los objetivos, con el prupusltu de conformar mesas de trabajo orientadas a lograr el cumplimiento de las metas durante la vigencia y

2 |Estratégicos conforme a lo establecido en el respecto a los que no cumpli la meta
Decreto 612 de 2018 a corte al primer trimestre
de 2026 - fortalecer la de esta de

3 Informe Seguimiento a planes operativos

anuales con corte al primer trimestre de 2026

Mantenimiento del




LINEADE
DEENSA:La
Oficina de

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

Actas de comité institucional de coordinacion
de control interno

control

4.1 Evaluacion de la Planeacion Estratégica del Talento
Humano.

Dimension de Talento
Humano

Politica Gestion Estrategica
del Talento Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

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

el ctal puede ser consu\tado en e\ slgmente \lnk
https://sgi.almeraim ?nosg

sanrafaeltunja

PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y
BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO

Primera Linea de Defensa: Se realizo el ala matriz i Plan
desarroll6 lo definido en el POA, se adjunta evidencia (informacion pendiente de actualizar)

), y se aportaron las evidencias. Adicionalmente se

Tercera Linea de Defensa: El seguimiento al MECI, en el componente Ambiente de Control, numeral 4.1 “Evaluacion de la implementacion
estratégica del talento humano”, La oficina de control verifica:
* Evidencias aportadas en el informe de seguimiento al POA del primer trimestre 2026, que incluye: actividades de capacitacion y bienestar,

ejecucion del de bienestar, cobertura de personal de planta y terceros, encuesta de satisfaccion de bienestar, ejecucion del
de itacion, cobertura de itacion para personal de planla y (erceros porcentaje de cumplimiento de metas de los

indicadores impactados por el plan de formacion, de ap je en de de los planes de formacion
y encuesta de i en ia con . la medicion, ony conforme a
los i del Decreto 612 de 2018

delos

~ oo slwln

seguimiento al plan de accion derivado de la auditoria realizada al subproceso 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.

y seguimiento al plan de accién de la Auditoria a Sistemas: Ct el Plan égico de Te ias de la ony las
Comunicaciones (PETI), el Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion y el Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacion.

Mantenimiento del
control

4.2 Evaluacion de las actividades relacionadas con el
Ingreso del personal.

Dimension de Talento
Humano

Politica Gestion Estrategica
del Talento Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

Para ejecutar las acciones relacionadas con este item, la
institucion y especificamente el area de talento humano, cuenta
con los siguientes procedimientos:

Seleccion, ingreso, codigo TH-PR-08 para Planta, TH-PR-42
para Mision y TH-PR-47 para CPS

Programa de Induccion y Reinduccion: Codigo TH-F-71
Programas para nuevos empleados y para qulenes cambian de

*Auditoria de Talento Humano:

~

Informe de seguimiento POA

TH-INS-04

PROCEDIMIENTOS: TH-PR-08 para Planta,
TH-PR-42 para Mision y TH-PR-47 para CPS

puesto, i la comprension de y
funcionamiento institucional

PRIMERA LINEA DE DEFENSA Se garantiz6 la mitigacion de riesgos operativos, legales y de calidad en la vinculacion del personal mediante la
aplicacion rigurosa de los siguientes controles preventivos:

Control de Requisitos de Ingreso (Prevencion de Perfiles No Idoneos): En alineacion con el instructivo TH-INS-04 y los procedimientos especificos
de seleccion (TH-PR-08 para Planta, TH-PR-42 para Mision y TH-PR-47 para CPS), esta pnmera linea asegura que el 100% de los colaboradores
verificados cuenten con el formato TH-F-45 (Lista de Requisitos General) y anexado a su hoja de vida fisica como
requisito previo y obligatorio para su vinculacion.

Control de Seguridad de la Informacion y Trazabilidad Asistencial: Para blindar la seguridad del paciente y el registro de la historia clinica, se realiza
el control operativo de firmas mediante el diligenciamiento del formato TH-F-119 izacion de uso de firma 0 articulado con el formato
S-F-39 para la Mesa de Servicios, garantizando que el soporte fisico repose en las hojas de vida de los colaboradores (planta, mision y CPS).
Gestion y Reporte de Transparencia (Ausencia de Conflictos de Interés): Se ejerce el control continuo sobre la ejecucion contractual de los

CPS, que durante el primer semestre del periodo evaluado no se presentaron situaciones constitutivas de conflicto de

intereses.
TERCERA LINEA DE DEFENSA: La oficina de control interno efectud seguimiento trimestral al plan de mejoramiento derivado de la Auditoria de
Talento Humano, dentro de las acciones ejecutadas se Incluye: seguimiento al Plan Anual de Vacantes, adicionalmente se evidencia
diligenciamiento razonable del formato TH-F-45 verificacion de requisitos de hoja de vida y habilitacion y la aplicacion de procedimientos
relacionados con seleccion, ingreso y promocion de personal, Vinculacion laboral, asi como los programa de induccion y reinduccion
Asi mismo
*Se fortalecio el seguimiento y control de actividades de ingreso al personal
*Se dejo la recomendacion de continuar con la formalizacion laboral para lo que resta de la presente vigencia y la proxima, cumpliendo con los
plazos establecidos por la institucion, asi como realizar el proceso de provision de cargos de la entidad.

*se cred el de efectuar iodicos con el proposito de mantener las hojas de vida de los funcionarios de planta
orgamzadas y actualizadas con el fin de contar oon informacion veraz, oportuna y de calidad.

* se evidencio capacitaciones al personal en el uso del SIGEP Il y el aplicativo de la Ley 2013 de 2019
* El subproceso  realiza un control mas estricto respectoa la idad de la ion de la 6n de bienes y rentas actualizada
como requisito previo a la formalizacion de cada contrato de prestacion de servicio. la evidencia se puede verificar en el el sistema de gestion
integral (ALMERA) modulo planes de mejora

Mantenimiento del
control

4.3 ion de las
permanencia del personal.

conla

Dimension de Talento
Humano
Politica Gestion

"El proceso de talento humano, efectia la evaluacion a la
permanencia del perscnal mediane la aplicacion de los

del Talento Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

siguientes
Plan institucional de capacitacion codigo: TH-PR-02 v12

Medicion clima laboral codigo: TH-PR-37 v5

Plan de bienestar social e incentivos codigo: TH-PR-04 v8
Tramite de comisiones de servicio codigo: TH-PR-16 v5

Pr on y li on de codigo: TH-PR-07 v5
Autorizacion de libranzas y créditos para el personal de planta
global de la E.S.E codigo: TH-PR-13 v7"

Plan institucional de capacitacion

Plan de bienestar social e incentivos

Primera Linea de Defensa: Se realizo el ala matriz i Plan
desarroll6 lo definido en el POA, se adjunta evidencia (informacion pendiente de actualizar)
Tercera Linea de Defensa: El seguimiento al MECI, en el componente Ambiente de Control, numeral 4.1 “Evaluacion de la implementacion
estratégica del talento humano”, La oficina de control verifica:

* Evidencias aportadas en el informe de seguimiento al POA del primer trimestre 2026, que incluye: actividades de capacitacion y bienestar,
ejecucion del de bienestar, cobertura de personal de planta y terceros, encuesta de satisfaccion de bienestar, ejecucion del

,y se aportaron las evidencias. Adicionalmente se

de itacion, cobertura de on para personal de planla y (erceros porcentaje de cumplimiento de metas de los
indicadores |mpamados por el plan de formacion, de ap je en de 0 de los planes de formacion

delos

y encuesta de en ia con . la medicion, ony conforme a
los lineamientos del Decreto 612 de 2018

seguimiento al plan de accion derivado de la auditoria realizada al subproceso 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.

y seguimiento al plan de accion de la Auditoria a Sistemas: Comp! el Plan égico de Te ias de la 6nylas C
(PET\) el Plan de Tratamiento de Riesgos de Segundad y anacldad dela Informamon y el Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion.

Deficiencia de control
(disefio o ejecucion)

4. 4Ana||zar sise cuema con politicas claras y
con la ilidad de

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

Dimension de Talento
Humano

Politica Gestion Estrategica
del Talento Humano

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

Cuenta con la politica de operacion donde refiere: contenidos

Aal nlan da rananitanian v anfividadac do hianactar indiircian

Plan de mejoramiento Talento Humano

TERCERA LINEA DE DEENSA : La Oficina de Control mlemo realiza segulmlen(o al plan de mejoramiento de la auditoria a Talento Humano 2025,
actividades relacionadas con Clima laboral, Plan de bienestar social e incentivos y demas en el TH-F-38 " g de
bienestar social",
Adicionalmente se realiza seguimiento a través del Plan Operativo Anual primer trimestre 2026, revisando evidencias aportados por el proceso, el
cual incluye actividades de bienestar e incentivos del personal de 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

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 durante el afio, 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 evidencio que no se conunuo con el programa cardiovascular ni se realizo el ajuste
correspondiente para reemplazarlo, lo cual refleja una falta de que el limiento de los objetivos institucionales en

materia de bienestar.

Mantenimiento del
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general y especifica

Realizar una mejor en los prog! de y bienestar durante toda la avigencia, para garantizar la cobertura completa del

control

5 personal, ademas se verifica cumplimiento en lo relacionado con la rendicion de informes PQRSD Informacion por quejas o denuncias de los
grupos de valor de la entidad, Informes internos (Informes del comité de convivencia, Informes de la comision de personal
6
7
8
4.5 Evaluacion de las actividades relacionadas con el Dimension de Talento Para las actividades referentes al retiro del personal, el proceso 1 procedimiento «<RETIRO DEL SERVICIO» TH- | PRIMERA LINEA DE EDEFENSA: Se realiza encuesta de retiro al personal; el personal prepensionable cuenta con actividades de retiro; se realiza
retiro del personal. Humano de Talento Humano, cuenta con el procedimiento «<RETIRO PR-09 V5. anualmente informe de retiro.
Politica Gestion Estrategica | DEL SERVICIO» TH-PR-09 V 5. 2 PRIMERA LINEA DE EDEFENSA: La Oficina de Control interno relizo seguimiento en el plan operativo anual en el cual para el primer semestre
del Talento Humano de 2026 se p y 33 de bienestar, respecto alas actividades de retiro se efectuo actividad de despedida de una
3 ionaria que se pensiono, y asi mismo la oficina de talento humano dentro de la planeacion programo acciones para el segundo semestre de
Dimension de Control Interno 4 2026 Deficiencia de control
Lineas de Defensa 5 (disefio o ejecucion)
6
7
8
4.6 Evaluar el impacto del Plan Institucional de Dimension de Talento 1 Plan de capacitacion TH-PR-02 PRIMERA LINEA DE EDEFENSA: Se tiene evaluacion del impacto 2025, de la 6n orientada al de losii de
Capacitacion - PIC Humano . . eficacia, los cuales se formulan por plan de formacion. Para la vigencia 2025 el resultado fue del 92% anual
Politica Gestion Estrategica La entidad cuenta con un procedimiento de Plan Institucional de 2
del Talento Humano capacitacion cuyo objeto es: Contrbuir al fortalecimiento de 3 TERCERA LINEA DE DEFENSA: La Oficina de Control Intero verificacion el jentoala 6n del cronograma de 2026,
N laborales, A de 4 y se realizara seguimiento a través del Plan Operativo Anual primer trimestre de 2026
Dimension de Control Interno formacqu yde capacwf.a.cmn‘ enmarcadas en \a‘mejora enla Se i programar las de bienestar desde el inicio de la vigencia, definiendo con claridad la metodologia para su seleccion, con
Lineas de Defensa pres.':acmn d? los servicios t~!e salud afu\us usuarios y sus 5 el fin de evitar que algunos colaboradores queden sin participar en las actividades previstas. Asimismo, se sugiere distribuir la programacién de
familias, el eficaz deﬁempeno de. 1as funciones cargo, teniendo manera equilibrada durante el afio, ya que al concentrarse la mayoria de actividades al finalizar los meses se generan cruces que impiden su
en cuenta la proteccion del ambiente y el autocuidado de la 6 adecuada ejecucion y disfrute .
salud 7 Deficiencia de control
PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION CODIGO: TH-PR- (disefio o ejecucion)
02V12
Se encuentra publicado el PIC, a traves del siguiente enlace:
chrome-
extension 8
90 p )
de-Capacitacion-Cronograma-2025-1.pdf
4.7 Evaluacion frente a los productos y servicios en los | Dimension de Talento 1 Evaluacion de proveedores» C-PR-04,
cuales participan los contratistas de apoyo. Humano Se cuenta con el manual de contratcion actualizado mediante 2
Politica Gestion Estrategica resolucion 376 de 2024 y tiene establecido que dentro del 3 PRIMERA LINEA DE DFENSA: La oficina de talento humano trabaja de la mano con las empresas temporales, de lo cual mensualmente emite un
del Talento Humano estudio previo de conveniencia y oportunidad se debe realizar el 4 rtificado de i Deficiencia de Gontrol
. andlisis de riesgo propio de cada proceso y de Tercera Linea de Defensa: La Oficina de Control Interno, dentro de su Plan anual de auditoria 2026 duramte el segundo semestre, realizar (disefio o ejeoucion)
Q'mens‘on de Control Intemo | contratacion asi como la forma de mitigarlo adici se 5 auditoria al proceso Gestion C 6ny continuar con el y ion de riesgo, en la cual se verifica el diligenciamiento y la g
Lineas de Defensa tiene ido el i 6n de p 6 ia al formato C-F-22 Informe de C istas y pl «Evaluacion de pi C-PR-04,
C-PR-04 7
8
5.1 Acorde con la estructura del Esquema de Lineas de  |Dimension de Informacion y | El hospital cuenta con la Resolucion 559 de 2024 en su articulo 1 Primer Comité Institucional de coordinacién de |PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Se tiene establecido un formato OADS-F-36 "Formato seguimiento y autocontrol gestion de riesgos / primera linea
Defensa se han definido estandares de reporte, Comunicacion 2 establece los roles de autocontrol y autoevaluacion de los control Interno de defensa", seguimiento realizado a través del sistema de gestion integral,
periodicidad y responsables frente a diferentes temas lideres de proceso o unidades funcionales para la evaluacion de Segundo Comité Institucional de coordinacion SEGUNDA LINEA DE DEFENSA Realiza Seguimiento segunda linea de defensa Mapa de Riesgos de Gestion cuyo objetivo es verificar «Realizar
criticos de la entidad. Dimension de Control Interno | planes operativos anuales, asi como el monitoreo a la 2 de control Interno seguimiento y verificacion de los controles propuestos en el mapa de riesgos de gestion de la ESE Hospital Universitario San Rafael Tunja.».
Lineas de Defensa autoevaluacion, que realiza la segunda linea de defensa que — — TERCERA LINEA DE DEFENSA: La Oficina de Control Intemo realiza recomendaciones que se socializan en el Comité institucional de
para el caso seria desarrollo de servicios, y un seguimiento final 3 |Tercer Comite de de 6n de control interno y quedan registradas en las actas de cada comité. Estas se pueden verificar en el sistema de gestion integral
que realiza la oficina de control interno como tercera linea de control Interno
defensa 4 PLANES OPERATIVOS ANUALES: Mediante Resolucion 559 de 2024 la cual establece los mecanismos de Planeacion, Evaluacion y Rendicion de
5 Informes de Gestion, se establece el rol de cada una de las lineas de defensa, frente al monitoreo y seguimiento de Planes operativos Anuales .
Resolucion 225 de 2024 « Por medio de la cual se definen los 6 Mantenimiento del
lineamientos institucionales para que la Oficina de control 7 control
interno cumpla con las actividades de evaluacion
independiente y auditoria 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 8




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

Dimension de Control Interno
Linea de Estrategica

La entidad cuenta con la Resolucién 016 de 2026«Por medio de
la cual se ajusta la metodologia y reglamenta el proceso de
"Control y Monitoreo del Trabajo en Equipo” COMITE en la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja y se deroga la
Resolucién No 121 del 01 de abril de 2025» en la cual se
encuentra los comités de gerencia

En estos comites se revelan las cifras y hechos econdmicos
mas importantes de estados financieros, cifras por depurar,
estados de cartera, glosas, acciones juridicas de cobro y
conciliaciones, facturacion, inventarios de insumos y de activos
fijos, bajas de activos, cuentas por pagar, entre otros que
contribuyen a la toma de decisiones por parte de la alta
gerencia."

Acta Comité de sostenibilidad financiera primer y
segundo trimestre de 2026

Aftravés del comité de sostenibilidad financiera que se retne tri son los estados con corte al Gltimo mes.
cerrado, resultados que son analizados y sobre los cuales se toman medidas de control cuando es necesario, asi mismo son presentadas y
las bajas de activos para recomendar a gerencia la aprobacion de la baja. A este comité se llevan igualmente los indicadores

~

Actas Comité de cartera primer semestre de 2026

w

Informe entes externo julio 2026

financieros que permiten mostrar a la alta direccion la medicion de factores econémicos determinantes en la toma de decisiones, asi mismo, la
oficina de control interno, realiza una verificacion de los informes que deben ser rendidos por el proceso de financiera a los diferentes entes
externo, constatando que estos fueron enviados dentro del término establecido.

Se cuenta con el comité de cartera que se retine mensualmente en donde se presenta y analiza el comportamiento de 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 parte de la alta direccion en materia financiera.

Se realizo seguimiento a través de la herramienta Planner para verificar el cumplimiento de los reportes, i la
por parte del proceso. No obstante, se evidencio la presentacion de un informe de manera extemporanea.

Mantenimiento del
control

5.3 Teniendo en cuenta la informacion suministrada por
la 2a y 3a linea de defensa se toman decisiones a tiempo
para garantizar el cumplimiento de las metas y objetivos.

Dimension de Control Interno
Lineas de Defensa

Se cuenta con el Procedimiento «Asesoria y evaluacion de la
gestion institucional » OACI-PR-03, que en la actividad # 11
«realizar acta de compromiso con los responsables de las
metas por indicador con calificacion de 1% a 59% en formato
Cod: OADS-F-09 o que presenten desviaciones frente al periodo
evaluado» y esta actividad se realizara « dentro de la semana
siguiente a la emision del informe definitivo de planes
operativos»

Resolucion 016 del 20 de enero de 2026, «Por medio de la cual
se ajusta la metodologia y reglamenta el proceso de "Control y
Monitoreo del Trabajo en Equipo” COMITE en la E.S.E. Hospital

121 del 01 de abril de 2025»

Informe de seguimiento a plan operativo anual
con corte 31 de marzo de 2026

Segunda linea de defensa: Realiza INFORME a planes operativos anuales del | trimestre del 2026, el informe de seguimiento que emite la oficina
de control interno, es presentado en comité de control interno, estos informes contienen recomendaciones y alertas de mejora

*Se realiza seguimiento al desempefio de los procesos de primer trimestre, presentando a la alta direccion las mejoras y brechas presentadas en
cada uno

a Comités (i e
2 TERCERA LINEA DE DEFENSA:se efectua seguimiento en el: comite Institucional de contro ,interno a los siguientes temas.
" " N i planes de mej i y Planes i por suscribir
3 |Acta/2026-003 / comité gestion y desempefio Farmaciay bioméd
4 **Seguimiento plan anticorrupcion
AVANCE ROL DE EVALUACION DE GESTION EL RIESGO
5 |Informe seguimiento comités 1er trimestre 2026/ Seguimiento a Mapas de Riesgos de SICOF

Se cuenta con

6

Universitario San Rafael de Tunja y se deroga la Resolucion No
7

i al fio de
procesos y mejora PLA-PR-01, mediante el cual se mide la 8

gestion de los procesos en 3 niveles de un primer

Seguimiento a los Mapas de Riesgo Contables
AVANCE ROL LIDERAZGO ESTRATEGICO
Comités (interinstitucionales e institucionales)

Mantenimiento del
control

5.4 Se evalla 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.

Dimension de Gestion con
Valores para Resultado
Politica de Fortalecimiento
Organizacional y
Simplificacion de Procesos

Dimension Control Intemo
Lineas de Defensa

Se evallia la estructura de control a partir de la solicitud de
cambios porlos procesos los cuales han sido llevados al
Comité Institucional de Control Interno para su aprobacion por
parte de la tercera linea de defensa en interlocucion con la
Primera y Segunda Linea de defensa "La validacion de los

y su oportuna izacion esta enlos
siguientes documentos":
CA-M-00 Norma fundamental.
CA-PR-06 Control de documentos
CA-PR-08 Control de registros
CA-PR-05 Actualizacion de normograma.
Manual de de auditoria
Manual de riesgos
Politica de riesgos

Informe Operatividad realizacion de
documentos en Software Almera y Estado de
los D

~

Informes de auditorias OACI

oo a|w

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

La primera linea diligencia el formato OADS-F-36«FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS
SEGUNDO TRIMESTRE: Se realiza informe Operatividad realizacion de documentos en el software almera y estados de documentos
TERCERA LINEA DE DEFENSA

informes de auditoria realizadas por control interno durante el primer semestre de 2026

* Gestion Farmacéutica

*Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica

* laboratorio clinico

*Docencia servicio e investigacion

*Auditoria a Caja General.

Mantenimiento del
control




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 Intemo
Linea Estrategica

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

En sus funciones se encuentra Aprobar el plan anual de

Acta numero 1 del Comité Institucional de
Coordinacion Control Interno

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

La primera linea diligencia el formato OADS-F-36«FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS
SEGUNDO TRIMESTRE: Se realiza informe Operatividad realizacion de documentos en el software almera y estados de documentos
TERCERA LINEA DE DEFENSA

informes de auditoria realizadas por control interno durante el primer semestre de 2026

auditoria de la entidad presentado por el jefe de control interno o 2 ?cta V‘""e,’ © é:::ntjlummtgfnlgsmucmna\ de * Gestion Farmacéutica
quien haga sus veces hacer y i alas *Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica
recomendaciones productos de la ejecucion del plan de acuerdo . * laboratorio clinico
con los dispuesto en el estatuto de auditoria, basado y la 3 |Acta '_“""?m 3 del Comité Institucional de *Docencia servicio e investigacion .
priorizacion de los temas criticos segun la gestion del riesgo de Control Interno *Auditoria a Caja General. Mantenimiento del
la administracion. 4 control
Adicionalmente en la resolucion 225 del 2024, en el articulo 1 5
se
encuentra que dentro de sus roles y responsabilidades frente 6
al sistema de control interno se encuentra aprobar plan anual de 7
auditoria responsabilidad de la linea estratégica
8
5.6 La entidad analiza los informes presentados porla | Dimension Control Intemo | La resolucion 220 del 2025 actualizo el Comité Institucional de Primer Comité Institucional de coordinacién de control Interno. Se realiza imiento a los en el comite anterior, Se
Oficina de Control Interno y evaltia su impacto en relacion |Linea Estrategica Coordinacion de Control Interno de la E.S.E. Hospital 1 Ama numero 1 del Comité Institucional de informa a los integrantes y participantes del comité que continia pendiente la actividad relacwunada con “Realizar revision de la Resolucion 194 de
con la mejora institucional. Universitario San Rafael de Tunja inacion Control Interno 2018, en lo referente a las sanciones disciplinarias, y emitir concepto por parte del rea juridica”.
Asimismo, se notifica a los integrantes y participantes que se ha dado limiento a ocho activi que al11de
. diciembre.
2 écta jumero 2 del Comité nsiucional do Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 31 de diciembre de 2025
oordinacion Control Interno A y N
Rol de y presenta del 100%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 100%
3 |Acta numero 3 del Comité Institucional de Rol de liderazgo estratégico: la Oficina de Control Interno brindo fiamiento a 14 en los distintos procesos,
inacién Control Interno en total 129 Este resultado corresponde al 100% de cumplimiento del Plan Anual de Auditoria para la vigencia
4 2025.
Ejecucion de auditorias: Presenta uncumplimiento del 1000%
Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 100%
Seguimiento: Presenta un avance del 100%.
El asesor de control interno socializa el plan anual de auditoria, explicando que se da cumplimiento al manual de auditorias en su numeral 8.8.1
«planeacion general de auditorias basadas en riesgo/ identificacion de las unidades auditables »
Una vez revisado el plan anual de auditoria propuesto por la Oficina de Control Interno, la alta gerencia solicitd incluir los siguientes subprocesos:
Gestion Farmacéutica, Gestion Juridica, Laboratorio Clinico y Gestion de Suministros y Activos Fijos. En atencwn a esta solicitud, se realizaron los
ajustes correspondientes, retirando del plan las auditorias de los de Atencion ion y Gestion Ambiental.
5 Segundo comite Institucional de coordinacion de control Interno
Se informa a los integrantes y participantes del comité que continia pendiente la actividad relacionada con “Realizar actualizacion circular
20231000000645-GER (Reporte de Informacion a entes de control externos)”.

SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 31 de Marzo de 2026
Rol de ony presenta del 83%

Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 100%

Rol de liderazgo estratégico:presenta cumpliimiento del 100%

Rol de Liderazgo Estratégico: presenta cumpliimiento del 100%

Relacion con Entes Externos: presenta cumpliimiento del 100%
6 APROBACION PLAN DE ACCION CICII 2026 El Asesor de la Oficina de Control Interno realizé la presentacion y socializacién del plan de trabajo Mantenimiento del
7 definido para la vigencia 2025. Dicho plan fue aprobado por los miembros del Comité de Coordinacion de Control Interno. control

Tercer comite Institucional de coordinacion de control Interno

Se informa a los integrantes y participantes del comité que continian pendientes las actividades relacionadas con:

“Realizar circular 2023 GER (Reporte de Informacion a entes de control externos)".

"Realizar mesa de trabajo entre la Oﬁcma Asesora de Desarrollo de Servicios, el area de Calidad y lideres de procesos, con el objetivo de revisar
la gestion y de con el fin de fortalecer el uso adecuado de los formatos vigentes. Asimismo, se abordaran
las acciones necesarias para garantizar un proceso efectivo de socializacion, en caso de ser pertinente, realizar los ajustes o modificaciones
requeridos conforme a los controles establecidos, lo anterior teniendo en cuenta que el riesgo GC-RG-03, re\ac|onado ccn Ia puslb\l\dad deno
conformidades por el uso de formatos desactualizados debido a la falta de alanorma ", se
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 28 de Mayo de 2026
Rol de ony i presenta del 23%

Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumpllimiento del 40%

Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Presenta cumpllimiento del 100%

Informes de Ley: Presenta cumpllimiento del 100%

AUDITORIAS DE PROCESOS En relacion con el avance de las auditorias programadas para la vigencia 2026, con corte al 28 de mayo se han
8

finalizado las auditorias de Gestion Farmacéutica y Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica y Auditoria a Caja General.
Actualmente se encuentran en ejecucion las auditorias de Gestion Financi ion, Apoyo Di aboratorio Clinico, Gestion Juridica,
Docencia Servicio e Investigacion

PROPOSICIONES Y VARIOS

La alta gerencia solicita a la Oficina de Control Interno realizar un seguimiento permanente al manejo de las remisiones en farmacia y continuar con
la ejecucion de inventarios aleatorios en el Laboratorio Clinico, con el propésito de garantizar resultados optimos al cierre de la vigencia 2026.




La condicion para la evaluacion de riesgos es el
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=
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de objetivos con suficiente claridad para
identificar y evaluar los riesgos relacionados:
i)Estratégicos; ii)Operativos; iii)Legales y
Presupuestales; iv)De Informacién Financiera y no
Financiera.

6.1 La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o
relacionar el plan estratégico con los objetivos
estratégicos y estos a su vez con los objetivos.
operativos.

de objetivos, vi

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Di

Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

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

La entidad tiene la Resolucion 559 del 2024 por lo cual se fija la planeacion evaluacion y rendicion del
informe de gestion en La E.S.E Hospital universitario san Rafael de Tunja, en su articulo primero se fija
« adoptar planes operativos de acuerdo a lineamientos establecidos en el plan de desarrollo 2024-2027
« San Rafa, Alma, vida y corazon».

Articulo primero: se deben formular los planes operativos por procesos, bajo coordinacion de la oficina
de desarrollo de servicios de acuerdo con las metas institucionales definidas en el plan de desarrollo,
las cuales se operativizan a través de los POAS mediante indicadores que propenderan por el alcance
de las metas institucionales, articuléandolos con el articulo octavo se cuentan con planes estratégicos
institucionales de acuerdo con el 4mbito de aplicacion del modelo integrado de planeacion y gestion y
esto se debera publicar en la pagina web de la institucién.

Presente

(1/213)

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

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Caracterizaciones de procesos las cuales indican los objetivos
claros de cada proceso

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

PRIMERA LINEA DEFENSA:
Los procesos con Planes Operativos deben entregar el reporte de su

Informe de Seguimiento Plan Operativo Por Procesos

w

Solicitud de informacién mediante Oficio Seguimiento POA con
el cargue de los Soportes Respectivos en ALMERA ,Con Corte
30 de junio de 2026

~

Informe de Seguimiento y evaluacién independiente Plan Operativo Por|
Procesos, tercera linea, corte primer y segundo trimestre de 2026

6n dentro de los 10 primeros dias habiles del mes siguiente
al corte del periodo evaluado, ante la oficina Asesora de Desarrollo de
Servicios en SGI.

Para el casos especiales como Indicadores financieros, Seguridad del
paciente, Adherencia Guia Préactica Clinica y Modelo de atencion se
tendran en cuenta las fechas estipuladas en la resolucion 559 de 2024.
SEGUNDA LINEA DEFENSA.

La oficina Asesora de Desarrollo de Servicios consolidara los reportes
de ion de POA recibidos de los procesos, y enviara la

Funcionando

Evaluacién

Entidad.

Politica de Planeacion
Institucional

Dimension Control Interno

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

w

Actas Comité institucional de coordinacion de control intemo,las
cuales se realizan bi

&actaid=2837

Se realiza monitoreo a plan de desarrollo y se presenta en comité
directivo a fin de identificar barreras en el cumplimiento de las metas y
establecer acciones que conlleven en casos de desviaciones

Es importante mencionar que el Articulo 2 de esta resolucion establece: Autocontrol y autoevaluacion 3 5 informacion consolidada a la oficina de control interno, para esto se Mantenimiento del
donde se menciona que los procesos deberan realizar reporte dentro de los primeros diez dias habiles utilizo a herramienta : Plan Operativo Anual control
del mes siguiente, en su Articulo Cuarto establece que la oficina Asesora de Desarrollo de servicios TERCER LINEA DE DEFENSA: La oficina de control interop realiza
consolida reporte de autoevaluacion POAS y finalmente la oficina de control intemo realiza evaluacion 6 jimi al limie de metas idas en el plan operativo
de los planes operativos. anual, en donde se generan recomendaciones y alertas de mejora.
Se cuenta con los procedimientos OADS-PR-05 elaboracion Plan de Desarrollo, OADS-PR-06 7
Elaboracion Plan 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| 8
los planes operativos anuales por proceso y servicios con el fin de verificar el cumplimiento de las
metas establecidas segun lo establecido en el Plan de Desarrollo.
6.2 Los objetivos de los procesos, programas o Dimension de Gestion con La evaluacion de resultados es parte del proceso de la planificacion estratégico en la gestion Este PRIMERA LINEA DEFENSA:
proyectos (segln aplique) que estan definidos, son Valores para Resultado método de evaluacion es basado en la comparacion entre los resultados previstos y los realizados, 1 Caracterizaciones de procesos las cuales indican los objetivos claros |LOS procesos, servicios, Generan sus Caracterizaciones, orientados en
especificos, medibles, alcanzables, relevantes, Politica de Fortalecimiento teniendo como parametro los indicadores de desempefio definidos. de cada proceso 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 Los lideres de proceso miden indicadores segun la periodicidad
cual se establecen los indicadores de impacto para lograr las metas definidas en Plan de Desarrollo y Para los indicadores se tiene definido un CAN-INS-05 INSTRUCTIVO | establecida en las fichas técnicas en modulo indicadores
sobre el cual se realizan seguimi i al limiento sus metas indivi los cuales 2 |PARA LA GESTION Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES para Se realizan informes mensuales y trimestrales de la gestion de
cuentan con sus respectivas fichas técnicas creacion y gestion de los indicadores indicadores de todos los procesos y se evidencia en TUCIP de cada
) B - proceso en Sistema de Gestion Integral (Almera) en el qye se pued
La entidad cuenta con el instructivo CAN-NS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y Informes de monitoreo- sequnda linea realizados de manera Mensual e ericar |2 eviencia.
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, el cual permite orientar la forma de realizar el correcto reporte, 3 ¥ trimestral (primer y segundo trimestre 2026) TERCERALINEA DE DEFENSA: Se realizo auditorias , relacionada con Mantenimiento del
analisis, asignacion de fallas, y elaboracion de planes de accion, con el fin de grantizar un adecuado 4 * Gestion de farmacia, control
analisis de la calidad para la mejora continua de la entidad * Proceso de Gestion financiera /Presupuesto
5 *Gestion de tecnologia biomedica,
* Apoyo di ico/Laboratorio clinico,
6 En estas auditorias se analizaron los indicadoes de los procesos y
7 subprocesos
8
6.3 La Alta Direccion evallia periddicamente los Dimension de Direccionamiento| Se cuenta con la resolucion 559 de 2024 donde se adoptan los planes Operativos, de acuerdo con los 1 | Actas de comité directivo Se realizo socializacion del informe POA tercer trimestre, en el comité
objetivos establecidos para asegurar que estos i i i idos en el plan de desarrollo 2024-2027 ""San Rafa, Alma, Vida y Corazon”. Y se directivo y en comité de gestion y desempefio
contintian siendo consistentes y apropiados para la definen los mecanismos de Planeacion, Evaluacion y Rendicion de Informes de Gestion en la E.S.E. 2 | Actas Comité de gestion y desempefio https://sgi.almeraim. jilsecci ?




Lineamiento 7:

Identificacion y analisis de riesgos (Analiza factores
internos y externos; Implica a los niveles apropiados
de la direccion; Determina como 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 ofras instancias que afectan la

Linea Estrategica

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento;
Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion

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
interno, la alta direccion realiza monitoreo al cumplimiento de los objetivos, Se realiza informe de
seguimiento trimestral de planes operativos anuales, emitido por la oficina de control intemo, los cuales
se toman como insumo, por parte de la alta direccion con el propésito de realiza monitoreo al
cumplimiento de los objetivos

Se cuenta con i de imiento al fio 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 jerarquicos y la alta direccion, producto de las reuniones se
generan los tableros de control de indicadores TUCIP- TUCIT-TUCIE."

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

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 |ns'anc|as

Presente

(1/213)

No.

TERCERA LINEA DE DEFENSA
Se socializan resultados de la evaluacion trimestral realizada al
cumplimiento del POA

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Acuerdo No. 018 de 2025

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

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: En la Giltima actualizacion de la
politica ya tenia incluido dentro del alcance a todos los procesos,
servicios y personal de la E.S.E Hospital Universitario San

Rafael de Tunja, conforme a cada subsitema y tipo de riesgo, bajo la

Funcionando

Mantenimiento del
control

Evaluacién

prestacion del servicio. Institucional que interactian en la prestacion del servicio las cuales se despliegan iendo del yel| 3 de los lideres de proceso, subsistemas y lineas de Mantenimiento del
tipo del riesgo mencionados en el articulo cuatro de la misma. defensa control
TERCEREA LINEA DE DEFENSA Se:presenta para aprobacion en
Comite Institucional de control interno.
7.2 La Oficina de Planeacion, Gerencia de Riesgos Dimension Control Interno "Dentro de la politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas SEGUNDA LINEA DE DEFENSA:: Consolida la informacion clave
(donde existan), como 2a linea de defensa, consolidan |Lineas de Defensa responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la dimensién 7 de 1| operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo | rélacionada con la gestion del riesgo mediante el acompafiamiento en la
informacion clave frente a la gestion del riesgo. MIPG de “Control Interno”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de semestre 2025 identificacion, actualizacion y seguimiento de los riesgos asociados a los
responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con diferentes i de riesgos. Esta i ion es analizada,
cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de sequridad integrada y presentada periodicamente trimestralmente en el Comité de
procedimientos de control y de gestion del riesgo™. En donde se describe la responsabilidad de la 2 de la informacién segundo semestre 2025 Gestion Integral de Riesgos, con el fin de apoyar la toma de decisiones,
segunda linea frente a la gestion del riesgo, en cabeza del subproceso de gestion integral de riesgos, el monitoreo de la efectividad de los controles y el fortalecimiento de la
coordinador y referente de gestion integral de riesgos, reYerenIe de segundad del paciente, lider de " . . . gestion integral del riesgo institucional.
gesmn cllnlca Yy programas de alca jidad y i de atencion Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS tercer cuatrimestre TERCERA LINEA DE DEFENSA:
ivo y financiero, gestion financiera, coordinador gestion 3 225 " . - N . La oficina de control intemo realiza infroame de seguimiento y
comercial, asesor de la oficina de desarrollo de servicios, profesional universitario TIC - lider, Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS primer cuatrimestre evlauaclon riesgos de gestion y fiscales, SICOFS, SARLAFT,
profesional especializado responsable del sistema de gestion en seguridad y salud en el trabajo y 2026 icos y contables de acuerfo a la periodicidad establecida.
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 encontrados. Informe monitoreo y seguu:;er:: (r::szgoostSARLAFTI PADM segundo
Informe montoreo y tiesgos de los de crédito, liuidez, 4 Informe monitoreo y seguimiento riesgos SARLAFT/PADM primer
mercado y actuariales segundo semestre 2025 semestre 2026
Informe monitoreo y limiento riesgos del de seguridad de la i
semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS tercer cuatrimestre 2025 5 |Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SICOFS primer cuatrimestre 2026 segundo semestre 2025
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SARLAFT primer semestre 2026 Mantenimiento del
Informe monitoreo y seguimiento riesgos SARLAFT/PADM segundo semestre 2025 3 Formato OADS-F-40 Mapa de riesgos de subsistemas operacionales, control
Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales primer semestre 2026 6 | de crédito, liquidez, mercado y actuariales en sistema de gestion
integral institucién Almera
Formato OADS-F-40 Mapa de riesgos de subsistemas operacionales, de crédito, liquidez, mercado y
actuariales en sistema de gestion integral institucién Aimera Formato OADS-F-14 Mapa de riesgos de corrupcién, opacidad, fraude
Formato OADS-F-14 Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS) 7 y sobomo (SICOFS)
Formato AF-F-23 Mapa de riesgos de lavado de activos y iamiento del terrorismo y prolif
de armas de destruccion masiva - SARLAFT/PADM
Formato S-F-51 Matriz de riesgo sistema de gestion de la seguridad de la informacion - MSPI - Formato AF-F-23 Mapa de riesgos de lavado de activos y
gobierno digital en sistema de gestion integral institucion Almera" 8 | financiamiento del terrorismo y proliferacion de armas de destruccion
masiva - SARLAFT/PADM
Formato S-F-51 Matriz de riesgo sistema de gestién de la seguridad
9 | de la informacion - MSPI - gobierno digital en sistema de gestion
integral institucién Aimera
10 | Plan de trabajo de gestion integral de riesgos 2026
11 | Comité de Gestion Integral de Riesgos Acta / 2026-001
12 | Comité de Gestion Integral de Riesgos Acta / 2026-002

7.3 A partir de la informacion consolidada y reportada
por la 2a linea de defensa (7.2), la Alta Direccion analiza
sus resultados v en especial considera si se han

Dimension 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 Intemo™. aue se desarrolla con el MECI a través de un esauema de asianacion de

Acta 001 del comité de gestion integral de riesgos de marzo
Acta 002 del comité de gestion integral de riesgos de junio

Linea estratégica: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento de
politicas en materia de gestion integral de riesgos; realimentan a la alta
direccion sobre el monitoreo v efectividad de Ia aestion del riesao v de




presentado materializaciones de riesgo.

responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con

Mapa de riesgos 2026 en almera (link de consulta

los controles; y realizan seguimiento a la implementacion del ciclo

cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y 2 |https://sgi.almeraim. ? i goir (Etapas definidas) de gestion integral de riesgos con la
procedimientos de control y de gestion del riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la Linea ucional#subtabPage1) finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la
estratégica - Alta direccion en el marco del comité institucional de Coordinacion de sistema de Control ; — formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité
Intemno, comité de gestion integral de riesgos y junta directiva; especificamente: "Revisar, validar y Mapa de riesgos de cormupcion, opacidad, fraude y sobomo (SICOFS) | 4o esfien integral de riesgos y el comité de coordinacion de control
supervisar el cumplimiento de politicas en materia de gestion del riesgo; Realimentar a la alta direccién 3 2026 ) ) ) o interno. Los resultados fueron evaluados en los comités de gestion
sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizar seguimiento a la Mapa de riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismol|ieqra e riesgos de marzo y junio.
implementacion del ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion integral del riesgo con la finalidad Prolferacion de armas de destruccion masiva (SARLAFT/PADM)
de detectar desviaciones y poder generar insumos para la on de planes de mej 2026
cuando sea el caso"
Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
4 |semestre 2025
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de subsistemas .
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales Mantenimiento del
control
Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad
5 de la informacion segundo semestre 2025
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos subsistema de
seguridad de la informacion segundo semestre 2025
[~ [Tnforme montoreo y seguimiento riesgos SICOF'S tercer cuatrimestre |
2025
6 | OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
tercer cuatrimestre 2025
TTorTMe de monitoreo mapa de SARLAF T7PADM el segundo
7 |semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
CADI AETIDANM soindn aamanten DAOE
8 Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales
segundo semestre 2025
7.4 Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se | Dimension de Direccionamiento| "Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, 1| Acuerdo No. 018 de 2025 PRIMERA LINEA DE DEFENSA Reporta la materializacion del riesgo en
definen los cursos de accion en relacion con la revision y | Estratetegico y Planeacion. jia: " Actualizar y dar continuidad a la i ion del Programa de gestion integral de . caso de en el OADS-F-36 y plantean acciones inmediatas.
actualizacion del mapa de riesgos correspondiente. riesgos (OADS-PG-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de
Politica de Planeacion controles en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital Universitario 2| Programa de Gestion Integral de Riesgos codigo: OADS-PG-02 SEGUNDA LINEA DE DEFENSA Tiene en cuenta la materializacion del
Institucional San Rafael de Tunja, la complejidad del proceso de atencion, incluyendo de esta forma la gestion de riesgo, informes de tercera linea y formatos de hallazgos riesgos
riesgos asistenciales y clinicos siendo para fundamental de la gestion institucional, por lo tanto no es 3 | Acta de capacitacion en el diligenciamiento del formato OADS-F-36 | suministrado por control intemo en la actualizacién de los riesgos
una adopcion textual de la guia del DAFP y contempla las instrucciones impartidas de la circular i
Dimension Control Interno extera de la superintendencia nacional de salud 20211700000004-5 de 2021, 20211700000005-5 de 4 |Informes de monitoreo- segunda linea
Lineas de Defensa 2021y 202151000000053-5 de 2022." se definen 7 etapas estratégicas en la cual una hace referencia TERCERA LINEA DE DEFENSA: En los seguimientos incluye los
a"6. Realizar seguimiento a la materializacion de los riesgos. Informe seguimiento efectividad de controles tercera nea realizados riesgos materializacion y sugiere actualizaciones asociadas a estos, y a
5 . . lo encontrado en las auditorias, alimentado en formato correlacion
Se actualiza programa de gestion integral de riesgos: de acuerdo a la periodicidad establecida por ipo de riesgo hallazgo riesgo y compartido para tener en cuenta en las actualizaciones
1. Enla etapa 1: Se ajusta la frecuencia con la que se realiza el anélisis de contexto, teniendo en de los riesgos y es informado en el comité institucional de coordinacion
cuenta que se realiza cada que se va actualizar el plan de gestion. de control interno.
6 | Formato OACI-F-13 correlacion hallazgos -riesgos
2.Enlaetapa 2:
- Seincluye i de los riesgos e
- Se ajusta para los riesgos operacionales, asistenciales y contables el formato OADS-F-40 Mapa de
riesgos.
- Se complementa la lista de los 25 paquetes instruccionales. D N
N " . eficiencia de
- Se incluye el programa de biovigilancia. | (disefio o
- Se elimina informacién que no aplica teniendo en cuenta el ajuste de los factores y la inclusion de los ”’"‘T° ( .,
. ejecucion)
descriptores.
- Se ajusta ejemplo de los riesgos del subsistema de riesgos de seguridad de la informacién, teniendo
en cuenta la actualizacion del S-M-11 Manual de gestion de riesgos del subsistema de seguridad de la
informacién.
- Se ajusta ejemplo de los riesgos de corrupcién, opacidad, fraude y soborno, y lavado de activos,
iacion del terrorismo y proliferacion de armas de ion masiva.
3. En evaluacion/Seguimiento - Medicion: Se ajustan los indicadores. Cambiando el indicador de
informes por la efectividad de los controles, y ajustando el nombre del primer indicador a Cobertura de
identificacion de riesgos institucionales.
4. En documento soporte/ Anexos: Se actualiza informacion teniendo en cuenta actualizaciones
realizadas en el tiempo de los mismos documentos en mencion.
"Programa de gestion integral de riesgos codigo: OADS-PG-02
Lineamientos para el manejo de Riesgos Materializados
Formato de y autocontrol gestion de rig linea de defensa OADS-F-36"
75 S‘e llevan a cabo seguim\‘enFns a las acciqnes Dimension de Evaluacion de | "Se cuer!t’a conel Programa‘ dg Gesti()n»lnlegra\ d’el Riesgo codigo: OADS»FG-OZ enel cual se 1| Programa de Gestion del Riesgo cédigo: OADS-PG-02 PRIMERA LINEA DE DEFENSA Describe las acciones implementadas
definidas para resolver de riesgo establecid « Una vez materializado un riesgo, el lider del proceso procedera de manera inmediata a ante la de riesgo en el OADS-F-36
detectadas. Politica de Seguimientowy aplicar las actividades que permitan Qa‘r i Qel servwc\'o oel imi 0 del mismo (si es. 2| Acta de capacitacion en el diligenciamiento del formato OADS-F-36 » »
evaluacion al Desempefio el caso), se debe reportar en el seguimiento que realiza cada lider de proceso a través del formato SEGUNDA LINEA DE DEFENSA Realiza seguimiento desde el OADS-F-
Institucional. OADS-F-36, para lo cual se documenta un plan de Mejora y se ajustaran y/o replantearan los riesgos 3 |Informes de seguimiento a la efectividad de los controles 36, informacion utilizada para los diferentes informes de seguimiento

Dimension Control Interno
Lineas de Defensa

ylo controles del proceso, para lo cual se debe establecer un plan de accién que permita generar
acciones correctivas, preventivas y oportunidades de mejora»”

TERCERA LINEA DE DEFENSA: Realiza seguimiento a las acciones

desde las auditorias y los seguimientos que realiza a los riesgos"

Deficiencia de
control (disefio o
ejecucion)




Evaluacion del riesgo de fraude o corrupcion.
Cumplimiento articulo 73 de la Ley 1474 de 2011,

relacionado con la prevencion de los riesgos de
corrupcion.

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

DIMENSION O POLITICA DEL
MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento;
Estratetegico y Planeacion.

Politica de Planeacion
Institucional

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

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

Presente

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

1 Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y
sobomo (SICOFS) tercer cuatrimestro 2025

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA Dentro de sus funciones tiene el
anallsls de contexto intemo y externos de la institucién, previo a la
ion de los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos

2 Seguimiento Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y
sobomo (SICOFS) segundo cuatrimestro 2026

del proceso e institucionales, este analisis se realiza con el
acompafiamiento de planeacion.

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones realiza

Plan de trabajo gestion de nesgos m(egral 2026 (Link de almeva
3 | https://sgi.almeraim

acompafiamiento a la primera linea de defensa en la gestion del riesgo,
se tomd como base el andlisis de la primera linea en la actualizacion de
los riesgos.

Funcionando

Evaluacién

- Primer linea de defensa: * Identificar los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos del oslcontrol_proyecto.php?proyecto=410#sublabPage2 ) Man(eg:;lri?to el
proceso e institucionales. TERCERA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones identifica y
* Analizar los riesgos de acuerdo con la metodologia definida para cada subsistema segin 4 | Informe de seguimiento tercera linea riesgos SICOFS tercer cuatrime|€vallia cambios que pueden tener impacto significativo en el SCI,
aplicabilidad. durante las evaluaciones periddicas de riesgos y en el curso del trabajo
de auditoria interna.; alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o
- Segunda linea de defensa: * Realizar reportes internos y externos, de prevencion y deteccion de la 5 | Informe de seguimiento tercera linea riesgos SICOFS primer cuatrime:| corrupcion en las éreas auditadas; y elevar alertas a la linea estratégica
corrupcion, opacidad, fraude y sobomo del hospital cuando aplique. en materia de controles y riesgos
- Tercer linea de defensa: *Alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcion en las reas s
auditadas. 7
8
8.2 La Alta Direccion monitorea los riesgos de corrupcion | Dimension de Control Interno | "Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, ) 5 " . PRIMERA LINEA DE DEFENSA Dentro de sus funciones tiene el
con la periodicidad establecida en la Politica de jia: ™" Actualizar y dar continuidad a la i ion del Programa de gestion integral de Informe de monitoreo mapa de riesgos de comupcion cpacldaq, fraude analisis de contexto intemno y externos de la institucion, previo a la
Administracion del Riesgo. Linea Estrategica riesgos (OADS-PG-02), el cual es adaptado de la Guia para la administracion de riesgo y el disefio de 1 ¥ sobomo del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de identificacion de los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos
controles en entidades publicas de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital Universitario defensa . . . ) del proceso e institucionales, este analisis se realiza con el
San Rafael de Tunja, OADS'F'41_ Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS acompafiamiento de gestion integral de riesgos.
tercer cuatrimestre 2025
En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con PRIMERA LINEA DE DEFENSA dentro de sus funciones realiza
la dimension 7 de MIPG de "'Control interno™, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcién opacidad, fraude |acompafiamiento a la primera linea de defensa en la gestion del riesgo,
de asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se y soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de |se tomé como base el andlisis de la primera linea en la actualizacion de
requiere, cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las 2 |defensa los riesgos, ademas  dentro de sus funciones realiza autocontrol de los.
acciones, me’todos y procedimiento de control y de gestion del riesgo: OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS riesgos identificados.
- Linea estratégica: primer cuatrimestre 2026
Comite |nsl\tuclcnal de coordinacion de sistema de control interno: Realimentar a la alta direccion SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones realiza
sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles. reportes intemnos y externos de prevencion y deteccion de la corrupcion,
Comité de gestion integral de riesgos: Realizar seguimiento a la implementacion del ciclo de gestion 3 | Acta 001 del comité de gestion de riesgos integral de marzo la opacidad, el fraude y sobomo del hospital cuando aplique; monitorea y
integral de riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder generar insumos para la revisa los riesgos identificados y realiza informe de seguimiento y
formulacion de planes de mejoramiento cuando sea el caso."" monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el
4 | Acta 002 el comité de gestion de riesgos integral de junio manual. o
. o o . Mantenimiento del
Se actualiza politica de gestion integral de riesgos: 3 3 control
5 Informe de seguimiento tercera linea riesgos SICOFS tercer TERCERA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones realiza

1. Enla etapa 1: Se ajusta la frecuencia con la que se realiza el andlisis de contexto, teniendo en
cuenta que se realiza cada que se va actualizar el plan de gestion.

2.Enla etapa 2:

- Se incluye i de los riesgos e

- Se ajusta para los riesgos operacionales, asistenciales y contables el formato OADS-F-40 Mapa de
riesgos.

- Se complementa la lista de los 25 paquetes instruccionales.

- Se incluye el programa de biovigilancia.

- Se elimina informacion que no aplica teniendo en cuenta el ajuste de los factores y la inclusion de los
descriptores.

- Se ajusta ejemplo de los riesgos del subsistema de riesgos de seguridad de la informacion, teniendo
en cuenta la actualizacion del S-M-11 Manual de gestion de riesgos del subsistema de seguridad de la
informacién.

- Se ajusta ejemplo de los riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y sobomo, y lavado de activos,

on del terrorismo y on de armas de on masiva.

cuatrimestre 2025

informe de seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las

6
Informe de seguimiento tercera linea riesgos SICOFS primer
cuatrimestre 2026

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
estratégica en materia de controles y riesgos

8.3 Para el desarrollo de las actividades 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 acciones
fraudulentas.

Dimension de Contro Interno

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 continuidad a la ir 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 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:

Linea estratégica:
- Comité institucional de coordinacion de sistema de control interno, - Comité de gestion integral de
riesgos, - Junta directiva

Drimarn linan dn Anfanan:

Politica de gestion de riesgos integral - Acuerdo 018 de 2025

PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Dentro de sus funciones esta aplicar
los controles operativos correspondientes a la actividad del proceso que
este a su cargo.

~

Acuerdo 012 del 02 de junio del 2023 oficial de cumplimiento SICOF

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Se cuenta con el oficial de

w

AF-M-02 Manual contra lavado de activos SARLAFT/PADM y SICOF

cumplimiento para SICOFS el cual realiza reportes intemos y extemos
de prevencion y deteccion de la corrupcion, opacidad, fraude y sobomo
del hospital cuando aplique.

-

Programa de gestion integral de riesgos OADAS-PG-02

TERCERA LINEA DE DEFENSA : Se realiza seguimiento cuatrimestral
de Riesgos SICOF revisando: Lineamientos frente a la gestion del
riesgo, iimiento efectuado por la primera linea, Seguimiento

Mapa de riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y soborno (SICOFS)
2026

o

efectuado por el subprocesos de gestion integral de riesgos, oficial de
cumplimiento de SICOF en cabeza del asesor de desarrollo de servicios

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

y resultado de evaluacion realizada por la tercera linea de defensa"




- Lideres de procesos /subprocesol servicios/ programas y funcionarios

Segunda linea de defensa:
Subproceso de gestion integral de riesgos, coordinador y referente de gestion integral de riesgos,
referente de seguridad del paciente, lider de gestion clinica y programas de alta complejidad y

6n 305 del 2024

6n Oficial de limi PT|

Resolucion 167 de 28 de abril de 2025 se actualiza Oficial de
cumplimiento del sistema de riesgos de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo

de atencion y financiero, o
gestion financiera, gestion comercial, asesor de la oficina de desarrollo de 3 Mantenimiento del
senvicios, profesional universitario TIC - lider, profesional especializado responsable del sistema de control
gestion en seguridad y salud en el trabajo y referente gestion ambiental
Se actualizo politica de gestion integral de riesgos:
1. En la etapa 1: Se ajusta la frecuencia con la que se realiza el andlisis de contexto, teniendo en
cuenta que se realiza cada que se va actualizar el plan de gestion.
2.Enlaetapa 2:
-Seincluye i de los riesgos i eil
- Se ajusta para los riesgos operacionales, asistenciales y contables el formato OADS-F-40 Mapa de 8
riesgos.
- Se complementa a lista de os 25 paquetes instruccionales.
- Se incluye el programa de biovigilancia.
- Se elimina informacion que no aplica teniendo en cuenta el ajuste de los factores y la inclusion de los
descriptores.
- Se ajusta ejemplo de los riesgos del subsistema de riesgos de seguridad de la informacion, teniendo
en cuenta la actualizacion del S-M-11 Manual de gestion de riesgos del subsistema de seguridad de la
informacion.
- Se ajusta ejemplo de los riesgos de corrupcion, opacidad, fraude y sobomo, y lavado de activos,
iacion del terrorismo y proliferacion de armas de ion masiva.
3. En evaluacion/Seguimiento - Medicion: Se ajustan los indicadores. Cambiando el indicador de
informes por la efectividad de los controles, y ajustando el nombre del primer indicador a Cobertura de
8.4 La Alta Direccion evaltia fallas en los controles Dimension de Control Intemo | Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto, LINEA ESTRATEGICA: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de Acta 001 del comité de gestion integral de riesgos de marzo de politicas en materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta
apropiados para su mejora. Linea Estrategica MIPG de “Control Intemo’, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de 1| Acta 002 del comité de gestion integral de riesgos de junio direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de
responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestién del riesgo se requiere, cumplir con Acta 00x del Comité Institucional de Coordinacién de Control Intemo | jos controles; y realizan seguimiento a la implementacién del ciclo
cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y (Etapas égicas definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de
procedimientos de control y de gestion del riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la Linea Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de
estratégica - Alta direccion en el marco del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion
comité de gestion de riesgos integral y junta directiva; especificamente: "Revisar, validar y supervisar 2 semestre 2025 integral de riesgos y el comité de coordinacion de control intemno. Se
el cumplimiento de politicas en materia de gestion del riesgo; Realimentar a la alta direccion sobre el OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas evallan los informes presentados desde segunda linea de defensa en
monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizar seguimiento a la operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo comité de gestion integral de riesgos de octubre, y los presentados
implementacion del ciclo (Etapas estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de semestre 2025 desde la tercera linea de defensa en el Comité Institucional de
detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando linacion de Control Interno
sea el caso" Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad
3 de la informacion segundo semestre 2025 PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Toma en cuenta observaciones
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la |asociadas a la mejora de los controles de los informes de seguimiento
informacion de segunda y tercera linea de defensa, los cuales son implementados
en las lizaci de los riesgos.
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude
¥ sobomno del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de | SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Incluye observaciones de mejora
4 |defensa i § . § resultado del seguimiento de los riesgos para tener en cuenta en la
3 0ADS-F-41_ Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS actualizacion del riesgo. Mantenimiento del
tercer cuatrimestre 2025 control

amiento 9: Identificacion y analisis de cambios

9.1 Acorde con lo establecido en la politica de

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
DIMENSION O POLITICA DEL

MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Direccionamiento| Dentro de la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo No. 018 de 2025), en su articulo quinto,

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

responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esta alineado con la dimension 7 de
MIPG de “Control Intemo”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de
responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con
cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y
nraradimientng de rontrol v de nectidn el risenn Fn donde e daceriba Ia racnancahilidad da 12 | inea

Politica de Planeacion
Institucional

Presente
(112/3)

o

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude
y soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
primer cuatrimestre 2026

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

~

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre
del 2026 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2026

o

z
S

Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales
segundo semestre 2025

TERCERA LINEA DE DEFENSA: 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 acompaiiamiento de la segunda linea de defensa.

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Acta 001 del comité de gestion integral de riesgos de marzo
Acta 002 del comité de gestion integral de riesgos de junio
Acta 00X del Comité Institucional de Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno de XXXXX

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 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 analisis se realiza con el
acompafiamiento de planeacion.

Funcionando

Evaluacién




prve o 3 g v
estratégica - Alta direccion en el marco del Comité Institucional de Coordina
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"

n de Control Interno,

~

Informe monitoreo y 11esgos de fos

operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
semestre 2025

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas.

o eréditn linides_mernadn u antisrislac eamindn

Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad
de la informacion segundo semestre 2025

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

-

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

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

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude
y soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de

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

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

5 | defensa Mantenimiento del
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS control
primer cuatrimestre 2026
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo
6 semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM segundo semestre 2026
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre
del 2026 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2026
8 Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales
segundo semestre 2025
9 Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales
segundo semestre 2025
9.2 La Alta Direccion analiza los riesgos asociados a Dimension de Control Interno | Se cuenta con Politica de gestion integral de riesgos integral, adoptada acuerdo No. 018 de 2025, en LINEA ESTRATEGICA: Aprueba politica que incluye los niveles de
actividades tercerizadas, regionales u otras figuras su articulo tercero menciona el alcance: "Aplica a todos los procesos, subprocesos, servicios y Formato correlacion hallazgo riesgo aceptacion del riesgo. Aprob6 politica de gestion de riesgos integral por
externas que afecten la prestacion del servicio a los Lineas de Defensa personal de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada tipo y medio de acuerdo 018 del 2025.
usuarios, basados en los informes de la segunda y de riesgo, bajo la responsabilidad de los lideres de proceso y lineas de defensa." y trae implicito '"'°"“f’ TONTToreo y_ AU T1esgos @& Tos PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Actualiza politica de gestion integral de
tercera linea de defensa. consigo las instancias que interactuan en la prestacion del servicio las cuales se despliegan operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales sequndo | jesq 13 cual ya tiene incluido dentro del alcance el cual incluye a
i del y tipo riesgo i en el articulo cuatro de la misma. ff’:‘:‘_f‘fﬁolziw e it o sinn todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la E.S.E
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada subsistema
https i gov.colwp- -018-del-15-de-Agosto-de- " . . . Y tipo, bajo la responsabilidad de los lideres de proceso, subprocesos y
2025_0001.pdf" Informe monlt{)ren y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad lineas de defensa.
de la informacion segundo semestre 2025
OADS-F?{1 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Aprueba politica que incluye los
informacion niveles de aceptacion del riesgo. Aprobd politica de gestion de riesgos
integral por medio de acuerdo 018 del 2025.: Realiza ajustes pertinentes
asociados al articulo sexto de niveles de aceptacion al riesgo, el cual fue
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude | presentado a junta directiva para aprobacion final. Actualizo politica y
y soborno del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de | presentd a junta directiva en el mes de agosto.
defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS | Tercer comité Institucional de control intemo: La oficina de control Mantenimiento del
tercer cuatrimestre 2025 interno manifiesta ante el Comité su participacion y acompafiamiento en control

la aprob:

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude
y soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
primer cuatrimestre 2026

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 2026

Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre
del 2026 desde la segunda linea de defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2026

6n de la Politica de Gestion integral de Riesgo Integral
Actualizada y el Manual de Gestion de Riesgos Integral, que se surtié 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."

TERCERA LONEA DE EDEFENSA

+ dentro de sus funciones realiza informe de 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 dreas
auditadas; y elevar alertas a la linea estratégica en materia de controles
y riesgos

9.3 La Alta Direccion monitorea los riesgos aceptados
revisando que sus condiciones no hayan cambiado y
definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos.

Dimension de Control Intemo

Linea Estrategica

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 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

Acta 001 del comité de gestion integral de riesgos de marzo
Acta 002 del comité de gestion integral de riesgos de junio

~

Comité Institucional de coordinacién de control interno

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 analisis se realiza con el

Aami de planeacion.




procedimientos de control y de gestion del riesgo™. En donde se describe la responsabilidad de la linea

tratégica, desde el comité insti e inacién de control interno, la funcion de realimentar a
la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; desde 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; 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"

w

Seguimiento al Cronograma Plan Anual de Auditorias vigencia 2026

~

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones realiza
fiamiento a la primera linea de defensa en la gestion del riesgo,

Informe  monitoreo y riesgos de los
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer
semestre 2026

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer
semestre 2026

se tomd como base el andlisis de la primera linea en la actualizacion de
los riesgos.

TERCERA LINEA DE DEFENSA: dentro de sus funciones identifica y
evallia cambios que pueden tener impacto significativo en el SCI,

o

Informe  monitoreo y riesgos de los
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
semestre 2025

=3

Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad
de la informacion segundo semestre 2025

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

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

durante las periddicas de riesgos y en el curso del trabajo
de auditoria interna.; alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o

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

y sobomo del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de Mantenimiento del
7 | defensa control
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS
tercer cuatrimestre 2025
Tnformme de monitoreo mapa de f1esgos de Corupcion opacidad, fraude
8 |Y soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
defensa
AANC € A4 Mntsia d mannibnvnn e sinenne Dinnane dn CIAACS
e ue TE0 THapa Us" SARLAT 117 AU UeT SEgunuy
9 semestre del 2025 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre|
10 del 2026 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de
SARLAFT/PADM primer semestre 2026
1 Informe de seguimiento mapa de riesgos SICOFS del primer
cuatrimestre del 2026 realizado por tercera linea defensa
Informe de seguimiento mapa de SARLAFT/PADM del primer,
12/ semestre del 2026 desde Ia tercer linea de defensa
Informe de seguimiento mapa de de riesgos informaticos del primer’
13| semestre del 2026 desde la tercer linea de defensa
14 | Seguimiento plan de trabajo de gestion integral de riesgos
9.4 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, LINES ESTRATEGICA: Revisan, validan y supervisan el cumplimiento
(disefio y ejecucion) para definir cursos de accion responsables: "El monitoreo y revision de la gestion de riesgos esté alineado con la dimension 7 de 1 Acta 001 del comité de gestion integral de riesgos de marzo de politicas en materia de gestion del riesgo; realimentan a la alta
apropiados para su mejora, basados en los informes de  |Lineas de Defensa MIPG de “Control Intemo”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de asignacion de Acta 002 del comité de gestion integral de riesgos de junio direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de
la segunda y tercera linea de defensa. responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con los controles; y realizan seguimiento a la implementacion del ciclo
cada una de las instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, métodos y (Etapas estratégicas definidas) de gestion del riesgo con la finalidad de
procedimientos de control y de gestion del riesgo". En donde se describe la responsabilidad de la linea detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de
tratégica, desde el comité insti de inacion de control intemo, la funcién de realimentar a 12 | Comité Institucional de coordinacion de control interno planes de mejoramiento cuando sea el caso, en el comité de gestion de
la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; desde el riesgos y el comité de coordinacion de control interno. Se evaltian los
comité de gestion de riesgos, realizar seguimiento del ciclo de gestion de riesgo con la finalidad de informes desde segunda linea de defensa en comité de
detectar desviaciones y poder generar insumos de planes de mejoramiento cuando sea el caso. 12| Seguimiento al Cronograma Plan Anual de Auditorias gestwbn de riesgos de enero y mayo, y !os grgsenlados dgsde la tercera
linea de defensa en el comité de coordinacion de control interno.
Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Toma en cuenta observaciones
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer asociadas a la mejora de los controles de los informes de seguimiento
12 | semestre 2026 de segunda y tercer linea de defensa, los cuales son implementados en
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas las actualizaciones de los riesgos.
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer
semestre 2026 SEGUNDA LINEA DE DEFENSA: Incluye observaciones de mejora
resultado del seguimiento de los riesgos para tener en cuenta en la
Informe monitoreo y riesgos de los. lizacion del riesgo.
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
12 semestre 2025 TERCERA LINEA DE DEFENSA: Deja observaciones y sugerencias
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas asociadas a la mejora de los controles en informes de seguimientos para
i de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo que sean tenidos en cuenta en la actualizacion de la primer linea de
semestre 2025 defensa con el acompafiamiento de la segunda linea de defensa.
Mantenimiento del
Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad control

S

de la informacion segundo semestre 2025
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la
informacion

S

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

S

Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude
v soborno del primer del 2026 desde la seaunda linea de

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 2026

Informe de seguimiento mapa de riesgos SICOFS del primer
cuatrimestre del 2026 realizado por tercera linea defensa

S

ser}\es;ré ;1e| 2026 desde Ié; rIérée;r iine; de defer:sa B




Tnforme de seguimiento mapa de Ge riesgos Informaticos del primer
2 | semestre del 2026 desde la tercer linea de defensa

Informe de seguimiento mapa de de riesgos operacionales del
segundo semestre 2025 y primer semestre del 2026 desde la tercer
linea de defensa

S

Seguimiento plan de trabajo de gestion integral de riesgos

9.5 La entidad analiza el impacto sobre el control interno
por cambios en los diferentes niveles organizacionales.

Dimension de Direccionamiento
Estrategico y Planeacion
Politica de Planeacion
Institucional

Dimension de Control Intemo
Linea Estrategica

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).

Actas de comtié institucional de coordinacion de de control interno

Actas Comité desempefio institucional

Actas Comité gestion integral del riesgo

TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina asesora de control interno verificé el estado del Sistema de
Control Interno por medio de la realizacion de auditorias, evaluaciones o
seguimientos con enfoque en riesgos, para aportar al cumplimiento de la
mision, los objetivos estratégicos, el desempefio de los procesos, la
mejora continua y la toma de decisiones.

El sistema de control interno es un proceso que debe ser ejecutado por
toda la entidad, desde la gerencia hasta el personal. Su objetivo es
garantizar la seguridad de los objetivos de la entidad y su cumplimiento,
mediante el andlisis del impacto del control interno se detecto

y se contribuyé a mejorar el desempefio de la entidad

Mantenimiento del
control
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ACTIVIDADES DE CONTROL

La entidad define y desarrolla actividades de
control que contribuyen a la mitigacion de los

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).

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG

ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

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

No.

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

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Funcionando

Evaluacion

11.1 La entidad establece actividades de control
sobre las i

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 Gobiemno Digital
Politica de Seguridad Digital

Seir el Manual de T dela
(8-M-03) comoi parala ion de
las iniciativas de TI, articulado con el Manual de Politicas de
Seguridad de la Informacion (S-M-02), el Plan Estratégico de
Seguridad de la Informacion — PESI (S-M-08) y el Manual
Metodologico para la Gestion del Riesgo en Seguridad de la

$-M-03 Manual
https://sgi.almeraim.

rocesoid=6638&hl=8-M-03

PRIMERA LINEA DE DEFENSA:

: Como parte de la se verifico la i

del marco que soporta
la gestion delas delai y la seguridad de la informacion en la institucion. Se
evidencio que el Manual de T dela - PETI (8-M-03) establece la planeacion
y direccionamiento de las iniciativas de T, las cuales se articulan con el Manual de Politicas de Seguridad de la
ion (S-M-02), donde se definen los lineamientos para la proteccion de los activos de informacion. A su

10.1 Para el desarrollo de las actividades de control, | Dimension de Control Interno Las funciones y il se PRIMERA LINEA DE DEFENSA
la entidad considera la adecuada division de las en la documentacion de los procesos, tales como, Acuerdo 028 del 2022. Manual especifico de funciones y competencias Las funciones y il se enla on de los procesos, tales
funciones y que éstas se encuentren segregadas en| Lineas de Defensa manuales, i , guias, que 1 |laborales para los empleos de la planta de personal de la E.S.E Hospital ~ |como, i manuales, i , guias, que una serie de de control
diferentes personas para reducir el riesgo de error o una serie de actividades de control asociando roles y Universitario San Rafael de Tunja.G21:145H120G21:147G21:15G21:147 asociando roles y responsabilidades a cada uno de los funcionarios y/o dependencias que participan en
de incumplimientos de alto impacto en la operacion. responsabilidades a cada uno de los funcionarios y/o i ivi
dependencias que participan en determinadas actividades. TERCERA LINEA DE DEFENSA
acuerdo 013 de 2024 «Por medio del cual se crea un cargo de asesor de | L@ oficina de control interno  durante el | semestre de 2026 reaslizo auditoria a los procesos: gestion de:
La entidad cuenta con un manual de funciones aprobado control interno disciplinario en la planta global vigente de la E.S.E Hospital | Gestion Farmacéutica , Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica , laboratorio clinico,
mediante acuerdo 028 del 2022. Manual especifico de Universitario San Rafael de Tunja, establecida mediante acuerdo no 028 | Docencia servicio e investigacion y a uditoria a caja general.
funciones y competencias laborales para los empleos de la 3 del 26 de octubre de 2022.» 3 Mantenimiento del control
planta de personal de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael
de Tunja. y el acuerdo 013 de 2024 «Por medio del cual se . "
. BT, F manuales en almera Manual Especifico de
crea un cargo de asesor de control interno disciplinario en la Funciones
planta global vigente de la E.S.E Hospital Universitario San
Rafael de Tunja, establecida mediante acuerdo no 028 del 26 4 |Auditorias internas
de octubre de 2022.» 5
6
7
8
10.2 Se han identificado y documentado las Dimension de Control Interno La oficina de control interno mediante la realizacion de auditoria o TERCERA LINEA DE DEFENSA
situaciones especificas en donde no es posible internas, verifica la adecuada segregacion de funciones y este 1 Audiorias intemas La oficina de control interno  durante el | semestre de 2025 realizo auditoria a los procesos Gestion
segregar adecuadamente las funciones (ej: falta de |Lineas de Defensa se puede evidenciar en los informes de auditoria, mediante la Farmacéutica , Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica , laboratorio clinico, Docencia
personal, presupuesto), con el fin de definir vrificacion de procedimiento 2 servicio e investigacion y auditoria a Caja General
actividades de control alternativas para cubrir los
riesgos identificados. 3
4 4 Deficiencia de control mayor
4 (disefio y ejecucion)
5
®
7
8
10.3 El disefio de otros sistemas de gestion (bajo Los procesos cuentan con la siguiente documentacion para SEGUNDA LINEA DEFENSA
normas o estandares internacionales como la ISO), |Dimension de Gestion con Valores para desarrollar las actividades. 1 | Informe de seguimiento al plan operativo anual para el primer trimestre Se realiza seguimiento de planes de mejoramiento , se revisa las acciones de mejora del las ISO
se intregan de forma adecuada a la estructura de | Resultados TERCERA LINEA DE DEFENSA:
control de la entidad. g/é\TMM1 g;Manual sistema de gestion de calidad ISO 9001» INFORME DE EVALUACION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 «San La oficina de control |r1.terpo d? gestion realiza segulmle.nt(v: alplan ope(a}lvo apugl para el primer trimestre
-M-05 «Manual para el programa de uso seguro de 2 Rafa, alma, vida y corazén donde se observa lo siguiente:La responsable del seguimiento a la actividad, indica que no se adelantaron
Dimension de Control Interno productos quimicos» ’ ’ acciones, teniendo en cuenta que a la fecha no ha sido publicada la version oficial de la actualizacion de la
GA-M-01 Manual de Gestion ambiental 3 norma correspondiente al afio 2026, lo cual limita la planificacion de dicha transicion. Por tal razon no se
Lineas de Defensa pi ta medicion del indicador para el primer trimestre de 2026
4 GESTION TALENTO HUMANO: Eje 7 «Responsabilidad Social» Durante el | trimestre de la vigencia 2026 se
3 5 presento el informe de seguimiento correspondiente al Plan de Trabajo Anual 2025, en el cual se evalud el 3 Mantenimiento del control
del ido en el formato SST-F-43 del Sistema de Seguridad y Salud en el
6 Trabajo. Dicho las activi y €j un nivel de
7 cumplimiento de 87%. Este resultado equivale al 97% respecto a la meta trazada para el periodo evaluado.
Elinforme incluye ademas una presentacion y un anlisis detallado de la ejecucion de actividades por
programa. Se cuenta con carpetas que contienen evidencias del desarrollo de dichas actividades, tales como
informes, actas, listas de asistencia, registros fotograficos y otros documentos de soporte.
8 INFORME DE EVALUACION PLAN DE DESARROLLO 2024-2027 «San Rafa, alma, vida y
corazon.
Se evalua la implementacion de las estrategias definidas en el Plan de Desarrollo 2024-2027 “San Rafa
ida ala 2 ala ja 2026

Funcionando
)

Evaluacion




Informacion (S-M-11). Su aplicacion se fortalece mediante los
p i de Gestion y on de los Equipos de
Computo y de Comunicacion de Datos (S-PR-15),
Mantenimiento Preventivo para Equipos de Tecnologia
Informatica (S-PR-10) y Gestion de Incidentes de Seguridad de
la Informacion (S-PR-30), asi como con el Manual de

C ion, Adquisicion y/o Compras, i orientar la

~

https://sgi.almeraim.

?7a=p

S$-M-02 Manual De Politicas De Seguridad De La Informacion -

vez, el Plan égico de dela ion — PESI (S-M-08) desarrolla las acciones, objetivos y
proyectos orientados al fortalecimiento de la seguridad de la informacion, los cuales son soportados por el
Manual Metodolégico para la Gestion del Riesgo en dela ion (S-M-11), que

&hl=S-M-02

er

establece la ia para la ificacion, analisis, valoracion y tratamiento de los riesgos asociados a la

De igual forma, se constaté que la implementacion de este marco estratégico se complementa con



gestion de las tecnologias de la informacion, fortalecer la
seguridad de la informacion y garantizar que la adquisicion y
ini 6n de los recursos se realice conforme

S-M-08 Plan Estratégico De Seguridad De La |nf0rmac|on PESI -

procedimientos operativos como Gestion y Administracion de los Equipos de Computo y de Comunicacion de
Datos (S-PR-15), mediante el cual se regulan la administracion y control de la infraestructura tecnoldgica; el

3 | httns:/isgi.almeraim. 2a=p =ver de i Preventivo para Equipos de Tecnologia Informatica (S-PR-10), que define las
a los lineamientos institucionales. rocesoid=99698&hl=S-M-08 acnw.dades pa.ra preservar la y el adecuado de los equlpqs; y el procedimiento de
Gestion de Incidentes de Seguridad de la Informacion (S-PR-30), que establece las acciones para el reporte,
tencion, analisis y de los eventos e incidentes de seguridad, contribuyendo al fortalecimiento de
S-M-11 Manual Metodologico Para La Gestion Del Riesgo En Seguridad De|los controles institucionales y a la mejora continua.
4 La Informacion -
https://sgi.almeraim. %a=| ion=ver Finalmente, se evidencié que la adqulslclon de bienes y servicios tecnoldgicos se desarrolla conforme a lo .
rocesoid=10152&hI=S-M-11 establecwdo en el Manual de Ci 6n, Adquisicion y/o Compras, i que Ios procesos de Mantenimiento del control
criterios de supervision y limiento de los i
S-PR 15 Gestion Y Administracion De Los Equipos De Computo Y De que las 6gicas se alineadas con la estrategia institucional y con los
Comunicacion De Datos - controles definidos en materia de seguridad de la informacion.”
5 | ntips:isqi almeraim a=| fon=ver, TERCERA LINEA DE DEFENSA
rocesoid=6949&hl=S-PR-15 La oficina de control interno realiza seguimiento a la ejecucion de actividades del subproceso TIC, mediante
informe POA Il trimestre del 2026. como resultado de este seguimiento, se observo que el subproceso cuenta
SPR-10 Mantenimiento Preventivo Para Equipos De Tecnologia con el indicador «curnpl\mienlo PETI» fornjulado como «Nl]njero de proyectos ejecutadas en el pengdo y que
Informética - corresponden al periodo de medicion segtn lo planeado / Niimero total de proyectos planeados a ejecutar en el
6 httos:f/sai almeraim 2=, on=ver periodon, los cuales con corte al primer trimestre muestran una ejecucion del 100%, se debe tener en cuenta
rocesoid=7510&hl=5-PR-10 quela del indicador es semestral..
S-PR-30 Gestion De Incidentes De Seguridad De La Informacion -
7 |https://sgi.almeraim. 7a=| ion=ver;
rocesoid=10034&hl=8-PR-30
Manual de contratacion, adquisicion y/o compras -
8 |http: i gov. de-
o-compras/
11.2 Para los proveedores de tecnologia Dimension de Gestion con Valores parael | La institucion implement el Manual de Supervision e PRIMERA LINEA DE DEFENSA: En desarrollo del seguimiento efectuado al proceso de Gestion de Tecnologias
selecciona y desarrolla actividades de control Resultado Interventoria (C-M-01) y la Politica de Operacion de C-M-01 Manual de Supervision e Interventoria - de la Informacion, se verificd la aplicacion del marco documental que orienta la planeacion, administracion y
internas sobre las actividades realizadas por el Interventoria de Contratos (INT-PO-01) para fortalecer el 1 | https://sai.almeraim. 2a=p fon=ver control de los recursos tecnologicos de la institucion. Se evidencio que el Manual Estratégico de Tecnologias de
proveedor de servicios. Politica de Gobiemo Digital seguimiento, control y supervisién de la ejecucion contractual. roces0id=94428&h1=C-M-01 la on - PETI (S-M-03) dii las iniciativas de Tl en 6n con el Manual de
Politica de Seguridad Digital Su aplicacion se soporta mediante el Formato de Informes de Politicas de Seguridad de la Informacion (S-M-02), el Plan Estratégico de Seguridad de la Informacion - PESI (S-
Supervision a Contratos (DE-F-02), el cual facilita la i M-08) y el Manual Metodologico para la Gestion del Riesgo en Seguridad de la Informacion (S-M-11), los cuales
del delas vel INT-PO-01 Politica de Operacion Interventoria de Conlratos - los amientos para lap dela ny la gesl!orv de l.o,s riesgos asociados. A.SI
seguimiento a los riesgos \denllfcados De manera 2 | nitps-isqialmeraim na=p . mismo, se constat¢ la ejecucion de los p de Gestion y de los Equipos de Computo
ia, el Manual é de T ias de la v y de Comunicacion de Datos (S-PR-15), Mantenimiento Preventivo para Equipos de Tecnologia Informatica (S-
Informacion — PETI (S-M-03) incorpora la planeacion de las rocesoid=78258hI=INT-PO-01 PR- 10) y Gestion de Incidentes de Segundad dela on (S-PR-30), evidenci: i de
de la institucion, iendo que los DE-F-UZ TTOTTES U8 SUPETVISION @ COUNUA0S, €1 O U8 GESTon U on de la iento p de los equipos, atencion y
procesos de adquisicion, supervision y control de bienes y Riesgo de la Oficina de Control Interno y la Lista de Chequeo para seguimiento de incidentes de seguridad, a garantizar la di integridad y
servicios de tecnologia se desarrollen de forma articulada con 3 |Auditoria de Terceros - delai 0 itucic De igual forma, se verifico que la adquisicion y contratacion de
los objetivos estratégicos institucionales. https://sgi.almeraim. 7a= bienes y servicios tecnoldgicos se desarrolla conforme al Manual de Contratacion, Adquisicion y/o Compras,
Ac7c0m=NE £ AN mientras que el i a su ejecucion se realiza mediante el Manual de Supervision e Interventoria (C-M-
X i . 01), la Politica de Operacion de Interventoria de Contratos (INT-PO-01) y los Informes de Supervision a Mantenimiento del control
S-M-03 Manual E De T Dela nacion PETI - Contratos (DE-F-02), permitiendo verificar el imiento de las obli y el adecuado
4 |htips:/isgi almeraim 2= =verl control de los recursos tecnolégicos de la institucion.
rocesold=66388hi=S-M03 TERCERA LINEA DE DEFENSA
La Oficina de Control Interno de Gest\on debe asegurar que los controles sean efectivos, le apunten al riesgo.«
5 Posibilidad de por pcion del servicio que afecte la infraestructura
6 tecnologica de la entidad por de falta de mantenimientos y soporte » y cuenta con 2 confroles que fueron
evaluados en el informe presentado por la oficina de control interno para el primer semesre del 2026
7
8
11.3 Se cuenta con matrices de roles y usuarios Dimension de Gestion con Valores parael | La entidad cuenta con la definicion de roles y responsabilidades PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
siguiendo los principios de segregacion de Resultado usuarios, relaciona las politicas de Tl, se tiene determinada la S-M-15ESQUEMA GOBIERNO TI E\ P de T\ ha y la gestion de usuarios para los accesos a los sistemas de
i tructura y funciones del subpi deTlei la 1 |https://sgi.almeraim. ?a=| tion=ver; i la on de funciones, i y funclones definidos en:
Politica de F i [¢] i ala gestion, lo cual se encuentra definido en el S- rocesoid=7106&hl=esquema S-M-15- Esquema de Gobierno TI: Define la estructura del de dela ion, roles,
Simplificacion de Procesos. M-15 - Esquema de Gobiemno Tl, S-M-19 - Manual de Roles funciones, arquicas y los i de lo cual permite una gestion articulada y
de Seguridad y ana.cwdad de la Informacion, sjm-w - Manual S-M-19MANUAL DE ROLES DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA controlada de las funciones TI. §-M-19 — Manual de Roles de Seguridad y Privacidad de la Informacion:
de Perfiles de Usuario del Sistema de Informacion Servinte A Especifica las funciones y responsabilidades asociadas a cada rol relacionado con la gestion de la seguridad y
- " . INFORMACION
Clinical Suite, S-M-20 Manual de Roles y perfiles en el directorio 2 hitos:lisql.almeraim. 28 fon=ver p delai
activo oY . ) S-M-18 - Manual de Perfiles de Usuario del Sistema de Informacion Servinte Clinical Suite: Establece los
rocesoid=7417&hl=8-M-19 . 5 . . s
perfiles por area funcional dentro del sistema clinico, asegurando que cada usuario acceda
0 alai ony i ias para el de sus funciones.
S-M-18MANUAL DE PERFILES DE USUARIO DEL SISTEMA DE S-M- 2(? Manual de Roles y Perfiles en el Dlrectoru? Activo: Permite la gesuon de accesos a recursos
5 | INFORMACION SERVINTE CLINICAL SUITE desdela de red, permitiendo controles y de Deficiencia de control (disefio o
httos:/isqi almeraim. 2= on=ver privilegios cuando se presentan cambios organizacionales o retiros. ejecucién)
rocesoid=74168hI=S-M-18 " o anterior se encuentra articulado con las politicas institucionales de TI.
TERCERA LINEA DE DEFENSA
La oficina de control interno efecttia seguimiento y controles mediante informes de auditoria , en los que se
verifica la segregacion de funciones a Los procesos y subprocesos auditados
§-M-20 Manual de Roles y perfiles en el directorio activo
# |ipsiisgi aimeraim
solicitudid=1426
5




11.4 Se cuenta con informacién 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 evalua la actualizacion de procesos,
procedimientos, politicas de operacion, instructivos,
manuales u otras herramientas para garantizar la

Dimension Control Interno

Tercera Linea de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Dimension de Gestion con Valores para el
Resultado

aplicacion adecuada de las
de control.

Politica de F i O
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 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 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 cubiertos o' 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»

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

CA-M-00 «Norma fundamental.»

CA-PR-06 Control de documentos V12

CA-PR-08 Control de registros V07

Informe seguimiento a riesgos de Gestion y fiscal | Semestre

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

Informe seguimiento SICOF primer cuatrimestre

Informe seguimiento riesgos SARLAFT

~|lo o salw|n

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

CA-M-00 «Norma fundamental.»
Operatividad y estado de los en el sistema de gestion integral

(SGI)

Auditorias internas

informe de seguimiento POA Itrimestre de 2026

periodicidad de la vigencia 2026

Informes en los cuales se revisar la efectividad de los controles vinculadas a riesgos de la insfitucion para evitar
la materializacion 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»

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Funcionando

PRIMERA Y SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
Se evidencia que desde Gestion de Calidad se soporta el despliegue en la contencion del riesgo,
esta il ion se di ibles en el SGI, incl d

Correos de notificacion de movimientos documentales.

Informes de estado y vigencia de documentos.

Registros de revision en el sistema de gestion integral.

Actas de mesas de trabajo de Procesos Prioritarios y GPC, entre otros.Registradas en el SGI.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

La oficina de control interno de gestion realiza Informes de auditoria realizadas durante el |
semestre de 2026

Informe de riesgos de gestion | semestre de 2026

- 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 accion que permita
generar acciones tivas, p ivas y opor

Ademas la oficina de control interno efectua seguimiento trimestral al plan operativo anual, en cuanto
al cumplimiento de las acciones previstas correapondientes a los indicadores. «Radicacion de
requisitos ante ICONTEC» los cuales tienen periodicidad anual.

Mantenimiento del control

Oportunidad de mejora

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

Todas las Dimensiones de MIPG

En el acuerdo No. 018 de 2025, por el cual se adopta la politica
de Gestion integral de riesgos 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

cubiertos 0 i cubiertos por la 2
linea defensa.

Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre
2026

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas operacionales,
de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre 2026

~

InTorme monioreo y riesgos ae 10s
operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
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 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 los subsistemas

i de crédito, liquidez, mercado y actuariale desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos -

An nehditn timiidan maaeanda Anmiindn Ansannten AANE

de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesqos del subsistema de sequridad de la informacién




Adicionalmente en el programa de gestion integral de riesgo
codigo OADS-PG-02, en el capitulo de las etapas estratégicas,
en la etapa de Monitorear y revisar los riesgos institucionales

Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad de la
informacion segundo semestre 2025

desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de d\c“iembre de 2025, Informeae monitoreo mapa de riesgos
de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo cuatrimestre del 2025 y primer cuatrimestre del 2026
desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del

desde cada una de las lineas de defensa, se menciona, 3 OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la 2025 y primer semestre del 2026, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales segundo
Segunda linea de defensa: Encargada de asegurar el informacién semestre 2026
adecuado disefio de los controles para la mitigacion de los
riesgos establecidos por la primera linea de defensa y su - o - TERCERA LINEA DE DEFENSA:
correcta aplicabilidad, validando que estos estén aportando al L’Zgz:;tm:zg::;‘??:si ZZT%Sng:S:?: f:;’:;j?;i’; rda:de y Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria El del control
reduccion o mitigacion del riesgo, determinando las 4 |defensa los procesos y de manera y objetiva los controles de la segunda linea
y i parael imiento de los OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS tercer con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en forma oportuna y
mismos a fin de evitar que se materialicen. Realiza informe de N 2095 efectiva, adicionalmente como resultado de la evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos la oficina de
seguimiento y monitoreo tomando como base el formato OADS- control interno presenta observaciones y recomendaciones de mejora sobre la identificacion de riesgos de
F-36 y soportes cargados en el sistema de gestion integral Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos
Almera el cual tiene actividad creada al control para el cargue 5 2025 desde la segunda linea de defensa
de las respectiva evidencaias. Para tal fin se utiliza el formato OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos segundo semestre 2026
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre del
6 2026 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
primer semestre 2026
7 |Informes de auditorias efectuados por control interno de gestion
8
12.3 Monitoreo a los riesgos acorde con la politica | Dimension de Direccionamiento Estrategico y| En el acuerdo No. 018 de 2025, por el cual se adopta la politica Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
de administracion de riesgo establecida para la Planeacion de Gestion integral de riesgos de la empresa social del estado operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre | Realiza cargue de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36 diligenciado
entidad. Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su articulo 5 112026 en el sistema de gestion integral Aimera como base para el seguimiento de la segunda y la tercera linea de
Politica de Planeacion Insfitucional. define: OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas operacionales, | defensa.
Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre 2026 i
procesos de gestion del riesgo de la primera linea de defensa nforme monitoreo y seguimiento riesgos de Ios subsistemas SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
sean apropiados y funcionen correctamente”, la tercera linea de crédito, iquidez, mercado y actuariales segundo Realiza informe de seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el programa
«Evaluar los controles de la primera linea de defensa que no se semestre 2025 ' ! de gestion de riesgos OADS-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en informe el cual es
cubiertos o cubiertos por la 2 OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesaos - presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de los subsistemas
linea defensa. operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariale desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de
diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos del subsistema de seguridad de la informacion
Adicionalmente en el programa de gestion del riesgo codigo Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad de la | gese [a sequnda linea de defensa a corte de 31 de diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos
OADS-PG-02, en el capitulo de las etapas estratégicas, en la 3 |informacion segundo semestre 2025 de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo cuatrimestre del 2025 y primer cuatrimestre del 2026
etapa de Monitorear y revisar los riesgos institucionales desde _OADS'Ff"” Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
cada una de las lineas de defensa, se menciona, los tipos, informacion 2025y primer semestre del 2026, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales segundo
ias e i paraa itorizacio semestre 2026
y revision de los riesgos identificados, analizados, evaluados y
tratados, con el fin de mejorar el disefio, la implementacion y Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraudey | TERCERA LINEA DE DEFENSA:
los de los procesos soborno del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria a del control
4 |defensa los procesos y de manera iente y objetiva los controles de la segunda linea
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS tercer  |con el fin de asegurar que estos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en forma oportuna y
cuatrimestre 2025 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
Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacidad, fraude y | acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos
soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
5 |defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS primer
cuatrimestre 2026
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
6 2025 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre 2026
7
12.4 Verificacion de que los responsables estén Dimension Control Interno En el acuerdo No. 018 de 2025, por el cual se adopta la politica PRIMERA LINEA DE DEFENSA:
ejecutando los controles tal como han sido de Gestion integral de riesgos de la empresa social del estado Realiza cargue de evidencias correspondientes a los controles definidos y el formato OADS-F-36 diligenciado
disefiados. Segunda Linea de Defensa Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su articulo 5 Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas en el sistema de gestion integral Aimera como base para el seguimiento de la segunda y la tercera linea de
define: operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre defensa.
Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y 112026
procesos de gestion del riesgo de la primera linea de defensa OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas operacionales, | SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
sean apropiados y funcionen correctamente”, la tercera linea de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre 2026 Realiza informe de seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el programa
«Evaluar los controles de la primera linea de defensa que no se de gestion de riesgos OADS-PG-02, utiliza formato OADS-F-41 y consolida informacion en informe el cual es
cubiertos o cubiertos por la 2 presentado a todas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de los subsistemas
linea defensa. ) ) ) operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariale desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de
Informe monitoreo y §eguwmleptu riesgos de los subs!slemas diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos del subsistema de seguridad de la informacion
Adicionalmente en el programa de gestion del riesgo codigo operacionales, de credito, iquidez, mercado y actuariales segundo desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos
OADS-PG-02, en el capitulo de las etapas estratégicas, en la 2 semestre 2025 . ’ . . . de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo cuatrimestre del 2025 y primer cuatrimestre del 2026
etapa de Monitorear y revisar los riesgos institucionales desde OADS,'F'“_M?”'Z de monitoreo de ”?5905 - subsistemas operacionales, desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
cada una de las lineas de defensa, se menciona, los tipos, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo semestre 2025 2025 y primer semestre del 2026, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales segundo
ias e i paraa itorizacio semestre 2026
¥ revision de los riesgos identificados, analizados, evaluados y Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad de la i
tratados, con el fin de mejorar el disefio, la implementacion y informaci6n segundo semestre 2025 TERCERA LINEA DE DEFENSA:
los de los procesos 3 OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria efectuados a
informacion los procesos y de manera 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 Mantenimiento del control
Informe de monitoreo mapa de fiesgos de corrupcion opacidad, fraude y efectiva, adi como resultado de la evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos la oficina de
sobomo del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda I\'ne’a de control interno presenta observaciones y recomendaciones de mejora sobre la identificacion de riesgos de
4 | defensa acuerdo a la tipologia asi como la definicion y aplicacion de controles, que permitan mitigar o reducir los riesgos
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS tercer
i 025
INTOTMe de Monftoreo mapa de Nesgos e opacidad, fraude y
soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
5 |defensa

OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS primer
3 anoz




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

12.5 Se evalla la adecuacion de los controles a las
especificidades de cada proceso, considerando
cambios en regulaciones, estructuras internas u
otros aspectos que determinen cambios en su
disefio.

Dimension Control Interno

Lineas de Defensa

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
atodas las linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de riesgos de los subsistemas

6 OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre 2026
7 Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre del 20.
8
En el acuerdo No. 018 de 2025, por el cual se adopta la politica Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas
de Gestion integral de riesgos de la empresa social del estado operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales primer semestre
Hospital Universitario San Rafael de Tunja en su articulo 5 1 12026
define: OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - subsistemas operacionales,
Segunda linea de defensa:" Revisar que los controles y de crédito, liquidez, mercado y iales primer semestre 2026
procesos de gestion del riesgo de la primera linea de defensa Informe monitoreo y seguimiento riesgos de los subsistemas
sean apropiados y funcionen correctamente”, la tercera linea operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariales segundo
«Evaluar los controles de la primera linea de defensa que no se 2 |semestre 2025
cubiertos o cubiertos por la 2 OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos -
linea defensa. de crédito, liquidez, mercado y segundo semestre 2025
Adicionalmente en el programa de gestion del riesgo codigo | " . .
A Informe monitoreo y seguimiento riesgos del subsistema de seguridad de la
OADS-PG-02, enel cap\tu.lo de Ia§ etapas estratégicas, en la s informacion segundo semestre 2025
elapade Momtorgary revisarlos riesgos \nst\tucwuna\gs desde OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos seguridad de la
cada una de las lineas de defensa, se menciona, los tipos, h e
e . PN informacion
e paraa
y revision de los riesgos i i y - — -
tratados, con el fin de mejorar el disefio, la implementacion y Informe de monitoreo mapa de riesgos de corrupcion opacld'ad, fraude y
los de los procesos soborno del tercer cuatrimestre del 2025 desde la segunda linea de
4 |defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS tercer
INTOrMe e MONItoreo Mapa ae Mesgos ae opaciaad, frauae y
soborno del primer cuatrimestre del 2026 desde la segunda linea de
5 |defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SICOFS primer
N anoe
Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
6 2025 desde la segunda linea de defensa
OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - Riesgos de SARLAFT/PADM
segundo semestre 2026
7 Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del primer semestre del 20

operacionales, de crédito, liquidez, mercado y actuariale desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de
diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos del subsistema de seguridad de la informacion
desde la segunda linea de defensa a corte de 31 de diciembre de 2025, Informe de monitoreo mapa de riesgos
de corrupcion opacidad, fraude y soborno del segundo cuatrimestre del 2025 y primer cuatrimestre del 2026
desde la segunda linea de defensa, Informe de monitoreo mapa de SARLAFT/PADM del segundo semestre del
2025 y primer semestre del 2026, Informe adherencia OADS-M-04 Manual de riesgos contractuales segundo
semestre 2026

TERCERA LINEA DE DEFENSA:

Realiza seguimiento a la primera y segunda linea de defensa. mediante los informes de auditoria efectuados a
los procesos y de manera 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 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
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INFORMACION Y COMUNICACION

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.

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Utilizacién de informacién relevante (Identifica Explicacion de cémo la Entidad evidencia que esta dando

requisitos de informacién; Capta fuentes de DIMENSION O POLITICA DEL respuesta al requerimiento

datos internas y externas; Procesa datos MIPG ASOCIADA AL Referencia a Procesos, Manuales/Politicas de

relevantes y los transforma en informacién). REQUERIMIENTO Operacion/Procedimientos/Instructivos u otros desarrollos que
den cuente de su aplicacion

2
=
@
@
2
a

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

Funcionando

13.1 La entidad ha disefiado sistemas de informacion | Dimension de Informacion y La institucion efectud el Ciclo de Vida de los Sistemas de s G si f "PRIMERA LINEA DE DEFENSA En el marco del segu\mlenlo realizado al proceso de Gestion de Tecnologias de
para capturar y procesar datos y transformarlos en comunicacion Informacion HUSRT (S-M-16) para gestionar las diferentes etapas M-16 Ciclo De Vida De Los Islemas De Informacién HUSRT - \a \nicrmamon se venf ico la aplicacion de los li idos para la ion y gestion de la
informacion para alcanzar los requerimientos de de los sistemas de informacion, articulado con el Manual de ;:m iisg. 2'“”‘"{; ks Se evidencio que el Ciclo de Vida de los Sistemas de Informacion HUSRT (S-M-16)
informacion definidos. Priorizacion de la ion y las Ce icaci (S-M-00), el procesoid=10177&hi=S-M-16 onenla Ias etapas de planificacion, desarrolk? blmplelmentacmn operacion y mejora de los sistemas de
!sa;::rlniedzomma’s ot SE(B‘Jgeundad - |3 IT;T’“;;I)O" bt M-OZ) i eIla S-4-00 Manual De Priorzacién De La Informacion Y Las De igual forma, se oonslat;‘ljaa\‘rj:;;?::n(amon del Man::{?i?i:ﬁ&:;ocﬁioed\: Ivr:?oarmacmn y Ias Comunicaciones
i proteccion y di ondela 2 Eﬁ:‘ u/r,"i?fﬁvlf:m (S-M-00), el cual establece los criterios para la clasi ol forizacion de la i en
informacion institucional. Asimismo, se realizé seguimiento al s articulacion con el Manual de Politicas de Segundad dela Informacmn (8-M-02), que define los controles para
imiento de las activi idas en el Plan Operativo &procesoid=101008h1=S-M-00 proteger la ialidad, integridad y ibilidad de la i ion. Asimismo, se verifico la actualizacion y
Anual (POA), permitiendo verificar el avance de las metas e S-M-02 Manual De POMICES De Segundad Dela \nfom‘ac\m - ap\lcaclon del Esquema de Publicacion de Informacion (S-F-37), como mecanismo para la organizacion y
iniciativas definidas para el proceso de Tecnologias de la 3 |https://sgi.almeraim. P delai ion plblica, conforme a los principios de transparencia y acceso a la informacion.
Informacion. &procesoid=9481&hl=S-M-02 Por otra parte, se evldenmo el seguimiento periadico al Plan Operativo Anual (POA), mediante el cual se
el de las activi metas e indi definidos para el proceso de Tecnologias de la Oportunidad de
2 - 3
S-F- 37 Esquema De Publmacmn De Informacion Informacmn, permitiendo evaluar los avances, identificar oportunidades de mejora y asegurar el cumplimiento de mejora
4 |https://sgi.almeraim. ? i los objetivos estratégicos de la institucion."
F-37 TERCERA LINEA DE DEFENSA
https://sgi.almeraim. i i ? i I La oficina de control intemo realiza trimestralmente seguimiento al plan operativo anual de inversiones y sus
5 8&procesoid=8151&hl=POA resultados son socializados en el comité institucional de control interno, ademés Ia oficina de control interno
6 efecttia seguimiento al Plan Operativo Anual del primer trimestre de 2026,, |
se efectuo i al plan de mej iento TIC y enel cual se identifico acciones respecto
enlas i de los indi asociados a PETL» y «Falta de adherencia al modelo
8 de seguridad y privacidad de la informacion (MSPI) respecto a lo establecido en el documento S-M-02 «manual de
politicas de seguridad de la i io enlo i con la inactivacion de usuarios y el
uso indebido de usuarios» .
13.2 La entidad cuenta con el inventario de Dimension de Informacion y Se implemento la Resolucion 537 de 2024, mediante la cual se PRIMERA LINEA DE DEFENSA: Durante el proceso de seguimiento efectuado al proceso de Gestion de
informacion relevante (interno/extema) y cuenta con un |comunicacion adopta el Inventario de Activos de Informacion de la institucion, en 6 . jias de la on, se verifico la i ion de los idos para la
Resolucion 537 de 2024
mecanismo que permita su actualizacion. i ion con el limiento Inventario, Clasificacion y 1 hitps i 2,00V iva-de-la-entidad- i ion de los activos de informacion de la institucion. Se evidencio que, mediante la Resolucion 537 de
Politica de Transparencia y Acceso a la | Etiquetado de Activos de Informacion (S-PR-24), el Instructivo para autoridad/ 2024, se adoptd el Inventario de Activos de Informacion, cuya gestion se desarrolla a través del procedimiento
Informacion Publica el Diligenciamiento de la Matriz de Inventario, Clasificacion de Inventario, Clasificacion y Etiquetado de Activos de Informacion (S-PR-24), apoyado en el Instructivo para el
Ac(lvos de Inicrmac\on (S INS-: 21) y el Formato Inventario (S-| F-AB) Dil iamiento de la Matriz de \nvenlano Claslf icacion de Activos de Inlurmaclon (S INS-21) y el Formato
lai ion, registro y i S-PR-24 Inventario Clasificacion Y Etiquetado De Activos De Inventario (S-F-48), iti la ificacion, registro y i de los activos
de los activos de informacion. Asimismo, se evidencié la 2 i i Infomacibn - i de informacion. Al igual, se constatd que el proceso de ias de la ion realiza
publicacion de la informacion de carécter publico en el Apartado de https://sgi.almeraim. ? P periddicas de revision y actualizacion del inventario de activos de informacién, verificando su clasificacion,
Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica de la pagina web L] &procesoid=90448hl=8-PR-24 responsables, nivel de criticidad y etiquetado, como parte de las acciones orientadas a fortalecer la seguridad de




el imiento de las disposici en

la informacion y la gestion de los riesgos asociados. Por otra parte, se evidencio que la informacion de caracter

materia de transparencia, acceso a la informacion y gestion de los S-INS-21 Instructivo Dili Matriz Inventario CI 6n De | piblico se mantiene disponible y actualizada en el Apartado de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
activos de informacion. 3 Activos De Informacion - del portal web i i el i de las di i normativas conla
https://sgi.almeraim. i ? ia, el acceso a la i on publica y la adecuada gestion de la informacion institucional.
&procesoid=6634&hl=S-INS-21 TERCERA LINEA DE DEFENSA
La Oficina de Control Interno efectud seguimiento a a la efectividad del plan de mejoramiento derivado de la
S-F-48 Formato Inventario - auditoria realizada al subproceso de sistemas. Como resultado de este seguimiento, se verificaron las acciones Deficiencia de
4 | https://sgi.almeraim. i ? j porel orientadas a minimizar o eliminar las fallas en la captura de informacion primaria. control (disefio 0
ual&documentoid=10806&hl=S-F-48 De acuerdo con las acciones realizadas y comprobadas, se dio cierre efectivo a la no conformidad. ejecucion)
Apartado de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica de la
5 pagina web institucional - Respecto a la accion relacionada con la inoportunidad en la atencion de algunas solicitudes gestionadas mediante
https gov. ia-y I la mesa de trabajo GLPI, el subproceso actualizo el documento «Manual Mesa de Servicios GLPI» S-M-10'y
informacion-publical 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 atencion de solicitudes. mdeiante el
seguimiento realizado se evaluo comom efectividad en elprimer trimestre de 2026.
6 Asimismo, la Oficina de Control Interno adelanta seguimiento al Plan Operativo Anual. En la verificacion
correspondiente al tprimer trimestre de 2026,
7
8
13.3 La entidad considera un &mbito amplio de fuentes | Dimension de Informacion y La institucion aplico el Plan de Gerencia de la Informacion (S-M- 17) S-M-17 Plan De Gerenma Dela Informacmn R PRIMERA LINEA DE DEFENSA:"Primera Linea de Defensa: La institucion en el marco del seguimiento al proceso
de datos (internas y externas), para la captura y comunicacion como orientador de la ini on de la i 1 | nttps://sqi.almeraim. de Gestion de gias de la ion, se verifico la ir ion de los definidos para la
procesamiento posterior de informacion clave para la mstltuclonal en amculacwn con el Manual de Priorizacion de la aprocesoid= 0030&hI=S-M- 17 administracion y el gobiemo de la informacion institucional. Se evidencié que el Plan de Gerencia de la
consecucion de metas y objetivos. Politica de Tr iay Acceso ala y las C (S-M-00), el Esquema de ion (S-M-17) orienta la gestion de la informacién y asegura su alineacion con los objetivos estratégicos de

Informacion Publica

Gobierno TI (S-M-15), el Ciclo de Vida de los Sistemas de
Informacién HUSRT (S-M-16) y el Catélogo de Servicios de Tl (S-M-|
14). La aplicacion integrada de estos documentcs forta\ece la
gobernanza de Tl, la gestion de la i la 6n de

§-M-00 Manual De Priorizacion De La Informacién Y Las
Comunicaciones -
https://sgi.almeraim. i

&procesoid=10100&hI=8-M-00

los sistemas de informacion y la prestacion de servicios
tecnoldgicos, asegurando su alineacion con los objetivos
estratégicos institucionales.

la institucion, en articulacion con el Manual de Priorizacion de la ion y las C (S-M-00), el
cual establece los criterios para clasificar y priorizar la informacion necesaria en la toma de decisiones. Asimismo,
se ccnstalo la aplicacion del Esquema de Gobierno Tl (S-M-15), que define roles, responsabilidades y

de para la gestion de las tecnologias de la informacion. De igual forma, se evidencid la

©

S-M-15 Esquema Gobierno Tl -

implementacion del Ciclo de Vida de los Sistemas de Informacion HUSRT (S-M-16), el cual establece lineamientos
para la planificacién, desarrollo, operacion y mejora continua de los sistemas de informacién, junto con el Catélogo

https://sgi.almeraim. ?
&procesoid=9509&hl=S-M-15

de Servicios de Tl (S-M-14), que define y estandariza los servicios tecnologicos ofrecidos por el drea de sistemas
para atender las i de los procesos institucic Finalmente, se verificé que estos documentos se

Deficiencia de
control (disefio o

aplican de manera articulada, lo que permite fortalecer la administracion de la informacion, la prestacion de ejecucién)
S-M-16 Ciclo De Vida De Los Sistemas De Informacion HUSRT - | seryicios tecnolégicos, la gobemanza de T y el soporte alos procesos misionales y de apoyo de la insitucion
4 | hitpsiisgi.ameraim. TERCERA LINEA DE DEFENSA:
&pmceso\d=10177&hl=Ser16 a Oficina de Control Intero efectud seguimiento a a la efectividad del plan de mejoramiento derivado de la
auditoria realizada al subproceso de sistemas. Como resultado de este seguimiento, se verificaron las acciones
S-M-14 Catalogo De Senvicios De TI - ejecutadas por el responsable, orientadas a minimizar o eliminar las fallas en la captura de informacion primaria.
5 | https://sgi.almeraim. P De acuerdo con las acciones realizadas y comprobadas, se dio cierre efectivo a la no conformidad.
&procesmd=7069&h\=s—Mr14
Respecto a la accion relacionada con la inoportunidad en la atencion de algunas solicitudes gestionadas mediante
6 la mesa de trabajo GLPI, el subproceso actualizé el documento «Manual Mesa de Servicios GLPI» S-M-10y
13.4 La entidad ha desarrollado e implementado Dimension de Informacion y Se instaura el Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion S-M-02 Manual De Politicas De Segundad Dela \nformacmn R PRIMERA LINEA DE DEFENSA La institucion en el marco del seguimiento al proceso de Gestion de Tecnologias
actividades de control sobre la integridad, comunicacion (8-M-02) como marco para la proteccion de los activos de 1 | httos://sai almeraim. dela ion, se verifico la i ion de los li idos para la gestion de la seguridad y
confidencialidad y disponibilidad de los datos e informacion, articulado con el Plan Estratégico de Seguridad de la v privacidad de la informacion institucional. Se evidencio que el Manual de Politicas de Seguridad de la Informacion
informacion definidos como relevantes. Politica de Transparencia y Acceso a la | Informacion — PESI (S-M-08), el Manual Metodologico para la &procesoid=04518h1=5-M-02 (S-M-02) define las directrices para la proteccion de los activos de informacion, en articulacion con el Plan
Informacion Publica Gestion del Riesgo en Seguridad de la Informacion (S-M-11) y el Estratégico de Seguridad de la Informacion — PESI (S-M-08), el Manual Metodologico para la Gestion del Riesgo
Manual de Roles de Segundad y Privacidad de la Informacion (S-M- 2 :"T 0/? :‘i?ﬁ:i:‘egm de Segundad dela Informacu)n PESI- o en Seguridad de la Informacion (S-M-11) y el Manua\ de Roles de Seguridad y Privacidad de la Informacion (S-M-
19), los i ili y controles. = =S M 19), los cuales establecen acciones, jias para la administracion de riesgos y el
para la gestion de la seguridad de la informacion. Su aplicacion se Sprocesoid=096S&NI=S-M-08 imiento del Sistema de Gestion de Seguridad de Ia Informacion. Asimismo, se constatd que el area de
fortalece mediante el procedimiento de Gestion de Incidentes de S-M-11 Manual Metodolgico para la Gestion del Riesgo en Seguridad Sistemas ejecuta las actividades definidas en el Procedimiento de Gestion de Incidentes de Seguridad de la
Seguridad de la Informacion (S-PR-30), el Procedimiento de 3 |de lalnformacin - Informacion (S-PR-30), realizando el registro, analisis, atencion y seguimiento de los incidentes reportados. De
Restauracion de Copias de Seguridad del Sistema de Informacién httos://sai.almeraim. D igual forma, se evidencid la aplicacién del Procedimiento de Restauracion de Copias de Seguridad del Sistema
Servinte Clinical Suite (S-PR-39), el Cronograma de Copias de &procesoid=10152&hi=5-M-11 Servinte Clinical Suite (S-PR-39) y el cump\lm\enlo del Cronograma de Copias de Seguridad (S-F-21),
Seguridad (S-F-21) y la Declaracion de Aplicabilidad de Controles la generacion, ion periodica de los respaldos de informacion para asegurar la
ISO para Seguridad de la Informacion (S-F-29), permitiendo S-M-19 Manual de Roles de Segundad y Privacidad de \a Informacion - continuidad operativa. Finalmente, se venfco la utilizacion de la Declaracion de Aplicabilidad de Controles 1SO
gestionar los riesgos, atender incidentes, garantizar la recuperacion 4 |httos://sai almeraim. para Seguridad de la on (S-F-29) como ismo para identificar, y evaluar los controles
de la informacion y verificar la implementacion de los controles de 8procesoid=1014681=S-M-19 v de seguridad iidenci un continuo al de las actiy definidas
seguridad definidos por la institucion. para fortalecer la integridad y disponibilidad de la i i )
TERCERA LINEA DE DEFENSA Ma"fec"(‘)'r‘:‘t':;‘° del

o

S-PR-30 Gestion de |nc|den|es de seguridad de la |nfnrmac|on -
https://sgi.almeraim.

&procesoid=1 0034&h\=S-PR-30

o

S-PR-39 Procedimiento de Restauracion de Copias de Seguridad del
Sistema de Informacwon Servinte Clinical Sume -
https://sgi.almeraim.

&procesowd=9324&h\=S—PR739

-~

S-F-21 Cronograma de Copias de Segundad -
https://sgi.almeraim.

&procesmd=8863&h\=s—PR721

De igual manera, la Oficina de Control Interno lleva a cabo seguimiento al plan de mejoramiento deribado de la
auditoria al subproceso TIC, , dentro de las acciones de seguimiento se encuentra |a falta de adherencia al
Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacmn (MSPI) respecto a lo estipulado en el documento S-M-02
“Manual de Politicas de Seguridad de la ion”, if enlo con la inactivacion de
usuarios y el uso indebido de cuentas.

Finalmente, se realiza seguimiento al informe de riesgos conforme al cronograma establecido en el Programa de
Gestion del Riesgo.




Lineamiento 14:

omunicacion Interna (Se comunica con el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno o

su equivalente; Facilita lineas de comunicacién en
todos los niveles; Selecciona el método de

14.1 Para la comunicacion interna la Alta Direccion
tiene mecanismos que permitan dar a conocer los
objetivos y metas estratégicas, de manera tal que todo
el personal entiende su papel en su consecucion.
(Considera los canales més apropiados y evalia su
efectividad).

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

Dimension de Informacion y
comunicacion

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

"Dimension de Informacion y comunicacion
"La institucion cuenta con un Plan Estratégico de Comunicaciones

Presente

S-F-29 Declaracion de Aplicabilidad de Controles ISO para Seguridad de

8 la Informacion -
https://sgi.almeraim j/secci

ualddocumentoid=107418&hl=8-f-29

Referencia a Andlisis y verificaciones en el marco del Comité

Institucional de Coordinacién de Control Interno

nforme de actividades plan de mejoramiento

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

PRIMERA LINEA DE DEFENSA: 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,

(PECOS). En el numeral 12.3, alaCe

Interna, se describen las herramientas disponibles y sus
respectivas funciones dentro del Hospital Universitario San Rafael
de Tunja, orientadas a informar al personal sobre las metas

y demas on relevante para la

~

Mesa de servicios GLPI

alaCe 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

©

CO-PR- 01 Comunicados Internos

y demés il relevante para la
Entre los canales de comunicacion intera se incluyen: Correo electronico,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

Funcionando

Evaluacién

Como parte de las evidencias presentadas para subsanar la necesidad de contar con un plan de comunicaciones
—segln lo establecido en la Politica de Operacion de Comunicaciones— y el CO-PG-01 «Plan Estratégico de
Comunicaciones»

4 |CO-F-17 Solicitud de Apoyo en Comunicaciones paso para la divulgacion de informacion y la gestion de comunicaciones internas.
TERCERA LINEA DE DEFENSA

5 |CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES la oficina de control intemo, en informe POA primer trimstre, se realiza seguimiento a los resultados del Mantenimiento del

3 (PECOS) indicador 2485 je de i ion con las piezas icativas » registrado en el sistema de 3 control

gestion itegral, modulo indicadores. De acuerdo a lo verificado en dicho indicador se observa que para el

6 trimestre se alcanzo la meta establecida para el periodo evaluado, sin embargo es necesario implementar

N " ai ol jode participaci
7
8
14.2 La entidad cuenta con politicas de operacion Dimension de Informacion y Se cuenta con la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» PRIMERA LINEA DE DEFENSA: El subproceso de comunicaciones y medios efecttia las acciones definidas en el
i conla administracién de la i6 icacio ©O-PO-01, donde se aclara el rol del gerente como méxima 1| POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 plan de mejoramiento, y en ese sentido actualizo el documento POLITICA OPERACION COMUNICACIONES»
(niveles de autoridad y responsabilidad) autoridad y vocero oficial de la institucion. CO-PO-01,

2 |informe POA | trimestre de 2026 En el numeral 12.6: Plan de Comunicaciones, se describen los niveles jerarquicos involucrados y la forma en que
se licara la ion a los diferentes publicos objetivo.

3 SEGUNDA LINEA DE DEFENA
La Oficina de Control Interno realiza seguimiento a las acciones contempladas en el plan operstivo anual, a los

4 resultados del indicador 2485 «Pocentaje de interaccion con las piezas comunicativas » registrado en el sistema
de gestion itegral, modulo indicadores. De acuerdo a lo verificado en dicho indicador se observa que para el

5 trimestre se alcanzo la meta establecida para el periodo evaluado, sin embargo es necesario implementar .

3 trategias tendientes a el porcentaje de participacion. y ademas se verifica los resultados del 3 Mantenimiento del

indicador 2485 «Pocentaje de interaccion con las piezas comunicativas » registrado en el sistema de gestion control

6 itegral, modulo indicadores. De acuerdo a lo verificado en dicho indicador se observa que para el trimestre se
alcanzo la meta establecida para el periodo evaluado, sin embargo es necesario implementar estrategias

7 tendientes a incrementar el porcentaje de participacion. de mej iento del de C




14.3 La entidad cuenta con canales de informacion
internos para la denuncia anonima o confidencial de
posibles situaciones iregulares y se cuenta con

Dimension de Informacion y
comunicacion

La entidad cuenta con el buzon de cliente intemo, mediante el cual
los empleados de la institucion presentan las quejas o denuncias

Informe apertura buzones cliente intemo

de manera anonima, ademas se cuenta con el

La oficina Juridica aporta «INFORME LINEA ANTICORRUPCION» con periodicidad mensual el cual se presenta
ante la subgerencia administrativa y financiera y el oficial de cumplimiento SICOF, en este informe se capturan las
quejas que se reciben por medio del correo i i i i ja.gov.co , que tiene como

Lineamiento 15:

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

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG
ASOCIADA AL REQUERIMIENTO

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

Presente

(

12/3)

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

mecanismos especificos para su manejo, de manera Respuesta a Peticiones el cual, tiene como objetivo Implementar 2 |informe linea anticorrupcion responsable a la lider de la oficina juridica.
tal que generen la confianza para utilizarlos. las directrices que permitan dar tramite a las peticiones y denuncias
que ingresan por distintos canales de comunicacion a la institucion 3 | Informe PQRSD TERCERA LINEA DE DEFENSA
de acuerdo a la normatividad legal. La oficina de control interno realiza seguimiento al informe PQRSD prime semestre de 2026 respecto a las.
La entidda cuenta con los siguientes canales de comunicacion: denuncias presentadas por linea telefonica de SIAU, asi mismo se lleva a cabo seguimiento al informe «apertura .
presencial (oficina de siau), via telefdnica 7405030, via correo 2 4 abuzones de cliente intemov, el cual tiene periodicidad semestral y ademas se verifican las denuncias que se Oportunidad de
electronico reportan via pagina web, y correo electronico, adici se efectlia al informe por mejora
juridi ja.gov.co; 5 el proceso de juridica, en el cual se presentan las denuncias allegadas por medio de la linea anticorrupcion cuya
sanrafael.gov.co), canal escrito (buzon de sugerencia), formulario iodicidad es mensual.
electronico (pagina web) 6
La entidad genero un nuevo canal para atender las denuncias por
corrupcion con Linea anticorrupcion mediante el correo: 7
gov.co
En la pagina web de la entidad disefio un espacio para informar 8
by L gt Ad
14.4 La entidad establece e implementa politicas y Dimension de Informacion y PRIMERA LiNEA DE DEFENSAEnla «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01, EN LOS
imi para facilitar una icacion interna icacio 1//CO-PO-01 - COMUNICACIONES Y MEDIOS PUNTOS1, 2 Y 3 se hace énfasis en la i iay las i parala icacion externa. No aplica
efectiva. encuestas .
2 |CO-PR-01 «COMUNICADOS INTERNOS» TERCERA LINEA DE DEFENSA
La Oficina de Control Interno realizé seguimiento en el plan operativo anual a la implementacion del CO-PG-01
3 CO-CART-01 CARACTERIZACION DE COMUNICACIONES Y |Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las
Se cuenta con «Politica operacion comunicaciones» CO-PO-01 PUBLICIDAD icaci internas y los i para dicho plan estrategico..
V04 y el procedimiento CO-PR-01 «COMUNICADOS INTERNOS» CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES
V05, y el procedimiento CO-PR-04 «ELABORACION DEL PLAN 4 (PECOS)
DE COMUNICACIONES» V08, EI CO-PG- 01 PLAN 3 Mantenimiento del
ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PECOS) », Igualmente 5 control
se tiene la caracterizacion CO-CART-01 «CARACTERIZACION DE
COMUNICACIONES Y PUBLICIDAD» donde estan los roles de 6
cada uno del equipo de Comunicaciones.
7
8

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

15.1 La entidad desarrolla e implementa controles que Basados en la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO- 1 POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 "PRIMERA LINEA DE DEFENSA : En la «POLITICA OPERACION COMUNICACIONES» CO-PO-01 en el punto 3
facilitan la comunicacion externa, la cual incluye Dimension de Informacion y PO-01 iguaimente en el CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE se define el Rol del gerente como tinico vocero oficial y quien puede delegar a otros funcionarios cuando sea
politcas y procedimientos. Comunicacién COMUNICACIONES (PECOS),también contamos con os 2 ﬁg'&'ﬁﬂﬁzﬁfﬁ‘ggx&E INFORMACION A TRAVES DE requerido, ademés el proceso cuenta con el procedimiento CO-PR-06 DIVULGACION DE INFORMACION A
Incluye contratistas y proveedores de servicios Procedimientos CO-PR-07 DIVULGACION DE INFORMACION A y : ; TRAVES DE COMUNICADO DE PRENSA, el cual a su vez tiene anclado el formato COMUNICADO DE PRENSA
tercerizados (cuando aplique). Dimension de Control Interno TRAVES DE BOLETIN DE PRENSA , CO-PR-03 COMUNICACION 3 |CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PECOS) | c0.F-07, y mediante estos dos el lider de icaciones verifica que la di 6n de
EXTERNA - PROGRAMA DE RADIO Y STREAMING y el CO-PR- comunicados de prensa en medios de comunicacion externos sea acorde con la informacion emitida y lo aprobado
Primera Linea de Defensa 06 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE 4 por la institucion Mantenimiento del
COMUNICADO DE PRENSA 3 TERCERA LINEA DEFENSA control
5 La Oficina de Control Interno realizé seguimiento ennel plan operativo anual a la implementacion del CO-PG-01
Plan de C icaci (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las
6 i internas y los i para dicho plan estrategico
7
8
15.2 La entidad cuenta con canales externos definidos | Dimension de Informacion y En la institucion contamos con el CO-PG- 01 PLAN 1 CO-PG- 01 PLAN ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES PRIMERA LINEA DE DEFENSA: El subproceso aporta el documento CO-PG- 01 «PLAN ESTRATEGICO DE
de comunicacion, asociados con el tipo de informacién (Comunicacién ESTRATEGICO DE COMUNICACIONES (PECOS) », que en su (PECOS COMUNICACIONES» (PECOS) en el cual como documentos para sel desarrolo de actividades se preenta el
adivulgar, y éstos son reconocidos a todo nivel de la numeral. 12,4 COMUNICACION EXTERNA 2 CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE formato diligenciado CO-F-07 «COMUNICADOS DE PRENSA» que se encuentra inmerso en el procedimiento,
organizacion. Politica de Transparencia, acceso ala |Ademas se cuenta con los procedimientos:: RADIO Y STREAMING . ; CO-PR-06 « DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE COMUNICADO DE PRENSA Los cuales se
informacion pablica y lucha CO-PR-03 COMUNICACION EXTERNA - PROGRAMA DE RADIO 3 DIVULGACION DE INFORMACION A TRAVES DE encuentran actualizados
contra la corrupcion Y STREAMING COMUNICADO DE PRENSA» CO-PR-06 TERCERA LINEA DEFENSA .
«Divulgacion de Informacion a través de Boletin de Prensa» CO-PR{ 3 4 La Oficina de Control Interno realiz6 seguimiento en el plan operativo anual a la implementacion del CO-PG-01 Mantenimiento del
07 Plan de Comunicaciones (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las control
«Divulgacion de Informacion a través de Comunicado de Prensa» 5 internas y los i para dicho plan estrategico
CO-PR-06 6
Pagina web.
Redes sociales 7
8
15.3 La entidad cuenta con procesos o procedimiento | Dimension de Informacion y Laentidad implementa el «<MANUAL DE VENTANILLA UNICA MANUAL DE VENTANILLA UNICA PARA LA E.S.E. PRIMERA LINEA DE DEFENSA
para el manejo de la informacién entrante (quién la Comunicacion PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE 1 |HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA GD-M- |E! proceso de SIAU recepciona la informacion por medio de la ventanilla unica con el fin de que desde ahi se
recibe, quién la clasifica, quién la analiza), y a la TUNJA» GD-M-08. 08. reciba, clasiﬂgue y direccionela informacion que ingresa a la E.S.E HURST
respuesta requierida (quién la canaliza y la responde). [Politica de Gestion Documental - SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
Para la produccion, recepcion, tramite y distribucion de su 2 FORMATO REGISTRO Y RADICACION DE El proceso de SIAU, consolida y presenta, informe semestral de PQRSD
Politica de Tr ia, acceso a la ia se cuenta con los siguientes. imi CORRESPONDENCIA ENVIADA GD-F-03 TERCERA LINEA DE DEFENSA
informacion pablica y lucha -GD-PR-03 «PRODUCCION DE DOCUMENTOS» 3 | INFORME TRIMESTRAL POA La oficina de control intemo realiza seguimiento semestral, al informe PQRSD correspondiente al primer semestre
contra la corrupcion -GD-PR-06 «ORGANIZACION DE DOCUMENTOS» de 2026 eb el cual se presenta la siguiente recomendacion
-GD-PR-07 «RECEPCION DE DOCUMENTOS» El proceso debe llevar un control diario efectivo a la matriz OAJ-f-07 «MATRIZ DERECHOS DE PETICION o
-GD-PR-08 «DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS» 4 |informe PQRSD primer semestre 2026 OFICINA JURIDICA» con el fin de realizar una trazabilidad a los derechos de peticion y evitar dar respuesta Deficiencia de
-GN-PR-NA «TRAMITF NF NOCIIMENTOS 3 fuera de Ins términns lenales. definidns en Ia lev 1755 de 2015 control (disefio o




5 y ademas en los informes trimestrales, si bien se presentan algunas acciones de los planes de mejora suscritos ejecucion)
La entidad realiza la radicacion, tramite y envio de sus derivados de las manil dei i i en algunos procesos 0 subprocesos, no se
comunicaciones oficiales externas a través del sistema de especifica a el seguimiento a los planes de mejora suscritos, ni se aclara la forma en que se dan los cierres de
informacion ORFEO., y se encuentra en migracion al sitema de 6 ciclos.
gestion integral
Para la correspondencia enviada se maneja el GD-F-03 7
«FORMATO REGISTRO Y RADICACION DE
CORRESPONDENCIA ENVIADA» s
15.4 La entidad cuenta con procesos o procedimientos | Dimension de Informacion y Se cuenta con el documento CO-PG-01 Plan Estratégico de PRIMERA LINEA DE DEFENSA: EL de y medios i el d CO-PG-
aevaluar la efectividad [ Comunicacion Comunicaciones (PECOS), el cual, en su numeral 13 "Seguimiento 1 CO-PG-01 Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS) 01 Plan Estratégico de Comunicaciones (PECOS) no aplica para el segundo semestre del afio
de los canales de comunicacion con partes extemas, y Medicion - Metodologia de Evaluacion”, establece los ir TERCERA LINEA DE DEFENSA
asi como sus contenidos, de tal forma que se puedan |Politica deControl Interno para medir tanto los canales de comunicacion como la efectividad 2 La Oficina de Control Intemo realizé seguimiento en el plan operativo anual a la implementacion del CO-PG-01
mejorar. Lineas de Defensa de la informacion dirigida a partes extemas. Plan égico de C licaci (PECOS), en el cual, desde el numeral 12.3 hasta el 12.3.5, se describen las
3 i internas y los i para dicho plan estrategico
La efectividad de la comunicacion se evaltia mediante una
encuesta externa, con el fin de conocer la percepcion de la 4 )
comunidad. En este sentido, se llevé a cabo la Mantenimiento del
encuesta de satisfaccion del cliente externo. 5 control
6
7
8

15.5 La entidad analiza periodicamente su
caracterizacion de usuarios o grupos de valor, a fin de
actualizarla cuando sea pertinente.

Dimension de Direccionamiento
Estrategico y Planeacion

Politica de Planeacion Institucional

Se cuentan con el «manual de caracterizacion de Usuarios» OADS-
M-03, cuyo objetivo es: Identificar las caracteristicas, intereses y
necesidades de los usuarios de la E.S.E Hospital Universitario San
Rafael de Tunja a fin de fortalecer las estrategias de atencion de
cara al ciudadano para garantizar sus derechos e interaccion con la
Entidad, con el «Formato caracterizacion de usuarios»OADS-F-32
yla «

Caracterizacion Grupos de valor 2025

~

Manual de caracterizacion de Usuarios OADS-M-03

©

Formato caracterizacién de usuarios OADS-F-32

SEGUNDA LINEA DE DEFENSA.: Se reliza caracterizcié de grupos de valor «NFORME CARACTERIZACION
DE GRUPOS DE VALOR Y GRUPOS DE INTERES 2025» de acuerdo a lo establecido en el manual OADS-M-03
El informe se encuentra publicado en el siguiente link: ja.gov. forme-de-
caracterizacion/

TERCERA LINEA DE DEFENSA

En el estandar 89 del manual de acreditacion por parte de la oficina de control intemo se identifico: que los 24

Asi mismo se realiza anualmente caracterizacion de grupos de valo 4 procesos en el mapa de procesos, cuentan con su caracterizacion debidamente documentada Dei\clen;\a}ie
5 Asi mismo el Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta dentro de su sistema de gestion integral, con la control (dlﬁeno e
identificad con el codigo CA-F-112 MATRIZ DE PARTES INTERESADAS PERTINENTES DE LOS SISTEMAS ejecucion)
6 DE GESTION QHSE, COMUNICACIONES INTERNAS Y EXTERNAS Y PARTICIPACION Y CONSULTA SST
7
8
15.6 La entidad analiza periodicamente los resultados | Dimension de Direccionamiento La entidad cuenta con el procedimiento SIAU-PR-10 «EVALUCION Procedimiento documentado SIAU-PR-10 EVALUCION DE LA PRIMERA LINEA DE DEFENSA
frente a la evaluacion de percepcion por parte de los  |Estrategico y Planeacion DE LA SATISFACCION» y los formatos SIAU-F-25 «Encuesta de ! SATISFACCION el SIAU realiza un seguimiento continuo al nivel de satisfaccion de los usuarios a través de un
usuarios o grupos de valor para la incorporacién de las satisfaccion con la atencion prestada, SIAU-F-27 Encuesta de informe mensual. Este informe evala diferentes aspectos del servicio proporcionado y se publica mensualmente
mejoras correspondientes. Politica de Planeacion Institucional satisfaccion a la atencion prestada PMC Intrahospitalario y SIAU-F- 2 |INSTRUMENTO DE EVALUCION DE SATISFACCION SIAU-F-25 en la pagina web de la institucion, en el siguiente link.
28 Encuesta de satisfaccion a la atencion prestada PMC https gov. ici quejas-y
Ambu\alorip los cuales se enciuentran registrados en el s}\'slema SIAU-F-27 Encuesta de safisfaccion a la atencion prestada PMC SEGUNDA LINEA DE DEF.ENSA, . . )
de gestion integral (Almera) modulo encuestas, la aplicacion de la 3 i Informe de Planeacion y Ejecucion del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano
encuesta se realiza al egreso del usuario, la tabulacion de la y " " TERCERA LINEA DEE DEFENSA
. . " : SIAU-F-28 Encuesta de satisfaccion a la atencion prestada PMC : . . L . . .
informacion de los usuarios de realiza de manera mensual un 4 Ambulatorio La oficina de control interno realiza seguimiento semestral, al informe PQRSD correspondiente al primer semestre
informe que se publica en pagina web y el diligenciamiento de unos de 2026, en el cual se presentaron recomendaciones de las que se se toman las siguientes como las mas
indicadores de satisfaccion asi como reporte de indicadores de la representativas
resolucion 256 de 2016 5 |INFORME MENSUAL DE SATISFACCION El proceso de juridica, debe llevar un control diario efectivo a la matriz OAJ-f-07 «MATRIZ DERECHOS DE
PETICION OFICINA JURIDICA» con el fin de realizar una trazabilidad a los derechos de peticion y evitar dar
6 INDICADORES DE PERCEPCION CON LA SATISFACCION 12, 1714, |respuesta fuera de los términos legales, definidos en la ley 1755 de 2015 Oportunidad de
1715, 1716, 1717, 1718, 1719, 1746 y ademas en los informes trimestrales, si bien se presentan algunas acciones de los planes de mejora suscritos portun
derivados de las manil dei i en algunos procesos 0 subprocesos, no se mejora
7 |INFORME DE SEGUIMIENTO PQRS | | SEMESTRE DE 2024 especifica a el seguimiento a los planes de mejora suscritos, ni se aclara la forma en que se dan los cierres de
ciclos.
Ademas se verifico que :
En el estandar 89 del manual de acreditacion por parte de la oficina de control intemo, se identifico: que los 24
procesos establecidos en el mapa de procesos, cuentan con su caracterizacion debidamente documentada
Asi mismo el Hospital Universitario San Rafael de Tunja cuenta dentro de su sistema de gestion integral, con la
identificad con el codigo CA-F-112 «Matriz de partes interesadas pertinentes de los sistemas de gestion QHSE,
8 comunicaciones internas y exteras y participacion y consulta SST»




Este componente considera actividades en el dia a dia de la gestion institucional, asi como a través de evaluacione: 0 (auto

O sy R T

la gestion, con el propésito de detectar desviaciones, establecer tendencias, y generar recomendaciones para orientar las acciones de mejoramiento de la entidad piblica.

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 Interno o quien
haga sus veces y hace el correspondiente seguimiento a
sus ejecucion?

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL

REQUERIMIENTO

Dimension de Control Interno

Lineas Estrategica

Explicacion de 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

E 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 Intemo 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
prioriza temas criticos segin la gestion de riesgos de la administracion.

Lajefe de a Oficina de Control Intero, presenta al comité la aprobacion
del Plan Anual de Auditoria para la vigencia 2026, en cumplimiento a los
lineamientos establecidos en la Ley 87 de 1993 y la Guia de Auditoria
para Entidades Piblicas, Este plan s configura de acuerdo a los roles de
control interno: liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencion,
evaluacion a la gestion del riesgo, evaluacion y seguimiento, asi comola
relacién con entes extemos de control

ACTIVIDADES DE MONITOREO

Presente

marco del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno

Primer Comité Institucional de coordinacion de
control Interno -30 de enero de 2026

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

nicamente diligenciar las observaciones que van vinculadas al desarrollo de actividades de las demas
lineas de defensa

Primer Comité Institucional de coordinacién de control Intemo. Se realiza seguimiento a los compromisos adquiridos en el comite
anterior, Se informa a los integrantes y participantes del comité que contintia pendiente la actividad relacionada con “Realizar
revision de la Resolucion 194 de 2018, en lo referente a las sanciones disciplinarias, y emitir concepto por parte del area juridica”.
Asimismo, se nofifica a los integrantes y participantes que se ha dado cumplimiento a ocho actividades que permanecian
pendientes al 11 de diciembre.

Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 31 de diciembre de 2025

Segundo Comité Institucional de coordinacion de

Rol de evaluacion y presenta del 100%

Rol de evaluacién de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 100%

tercera linea de defensaRol de liderazgo estratégico: la Oficina de Control Intemo brindé acompafiamiento a 14 actividades
adicionales en los distintos procesos, alcanzando en total 129 actividades ejecutadas. Este resultado corresponde al 100% de
cumplimiento del Plan Anual de Auditoria para la vigencia 2025.

6n de auditorias: Presenta uncumplimiento del 1000%
Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 100%

El asesor de control intemo socializa el plan anual de auditoria, explicando que se da cumplimiento al manual de auditorias en su
numeral 8.8.1  «planeacion general de auditorias basadas en riesgo! identificacion de las unidades audtables »
Una vez revisado el plan anual de auditoria propuesto por la Oficina de Control Intemo, la alta gerencia solicito incluir los

Gestion Juridica, Laboratorio Clinico y Gestién de Suministros y Activos Fios. En
atencion a esta solicitud, se realizaron los ajustes correspondientes, retirando del plan las auditorias de los subprocesos de
Atencién Ambulatoria, Esterlizacion y Gestién Ambiental.

Segundo comite Institucional de coordinacion de control Interno

Se informa a los integrantes y participantes del comité que continia pendiente la actividad relacionada con ‘Realizar actualizacion

GER (Reporte de Informacion a entes de control extemos)'.
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 31 de Marzo de 2026

Rol de evaluacin y seguimiento: presenta cumpiimiento del 83%

Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 100%

Rol de liderazgo estratégico:presenta cumplimiento del 100%

Rol de Liderazgo Estratégico: presenta cumplimiento del 100%

Relacion con Entes Extemnos: presenta cumplimiento del 100%

APROBACION PLAN DE ACCION CICII 2026: EI Asesor de la Oficina de Control Intemo realizo la presentacion y socializacion del
plan de trabajo definido para a vigencia 2025. Dicho plan fue aprobado por los miembros del Comité de Coordinacién de Control

Tercer comite Institucional de coordinacion de control Interno

Se informa a los integrantes y participantes del comité que continian pendientes las acfividades relacionadas con:

“Realizar actualizacion circular 20231000000645-GER (Reporte de Informacion a entes de control extemos)".

*Realizar mesa de trabaio entre la Oficina Asesora de Desarrolo de Servicios, el érea de Calidad y lideres de procesos, con el
objetivo de revisar la gestion y actualizacion de documentos institucionales, con el fin de fortalecer el uso adecuado de los
formatos vigentes. Asimismo, se abordaran las acciones necesarias para garaniizar un proceso efectivo de socializacién, en caso
de ser pertinente, realizar los ajustes o modificaciones requeridos conforme a los controles establecidos, lo anterior teniendo en
cuenta que el riesgo GC-RG-03, relacionado con la “posibiidad de no conformidades por el uso de formatos desactualizados
debido a la falta de adherencia a la norma fundamental’, se materializo .

SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 28 de Mayo de 2026

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 23%

Rol de evaluacion de Ia gestién del Riesgo: Presenta cumplimiento del 40%

Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Presenta cumpliimiento del 100%

AUDITORIAS DE PROCESOS En relacion con el avance de las auditorias programadas para la vigencia 2026, con corte al 28 de
mayo se han finalizado las auditorias de Gestion Farmacéutica y Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédica

2| controlIntemo - 30 de marzo de 2026
Tercer Comité Instucional de coordinacion de "
3 |contel o - 28 demaye o 2026 Seguimiento: Presenta un avance del 100%
4 iguient Gestion
5
circular 20
6
7
Interno.
Informes de Ley: Presenta cumplimiento del 100%
8

Y Auditoria a Caja General.
Actualmente se encuentran en ejecucion las auditorias de Gesfion FinancieralFacturacién, Apoyo Diagnéstico/Laboratorio Clinico,
Gestion Juridica, Docencia Servicio e Investigacion

PROPOSICIONES Y VARIOS

La alta gerencia solicita a la Oficina de Control Interno realizar un seguimiento permanente al manejo de las remisiones en
fammacia y continuar con fa ejecucién de inventarios aleatorios en el Laboratorio Clinico, con el proposito de garantizar resultados
Optimos al cierre de la vigencia 2026.

on, auditorias). Su propésito es valorar: (i) la efectividad del control interno de la entidad piblica; (i) la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos; (i) el nivel de ejecucion de los planes, programas y proyectos; (iv) los resultados de

Evaluacién

Mantenimiento del control




16.2 La Alta Direccion periodicamente evalla los

Dimension de Control Interno

A través de la resolucion 220 del 2025, se actualizo el Comité de

Acta Primer Comité Institucional de coordinacion

En el comité Institucional de Coordinacion de control Intemo, se cuenta con la participacion activa de los funcionarios de la Alta

restltados de las evaluaciones (continuas e Coordinacién del Sistema de Control interno de la E.S.E. Hospital 1 e o 30 g6 anore de 2096 |Pifecion como miembros fundamentales en dicho corité.
independientes) para concluir acerca de la efectividad ~ |Lineas Estrategica Universitario San Rafael de Tunja y la Estructura de Trabajo. Como parte X §
del Sistema de Control Intermo de sus funciones se encuentra:«evaluar el sistema de conrol interno de La Oficina de Control Intermno realiza evaluaciones semestrales del estado del SCI, con base en herramientas disefiadas por el
acuerdo con las caracteristicas propias de la entidad y aprobar las Acta Segundo Comité Institucional de Departamento Administrativo de la Funcion Piblica (DAFP), estos rtesultados son socializados en el comite institucional de control
modificacioenes» 2| coordinacion de control Interno - 30 de marzo de [intemo, asf mismo el proceso de Contro Intemo, actua como puente informativo, dando a conocer de manera clara y efectiva las
2026 tareas y evaluaciones realizadas por la diferentes lineas de defensa.
Duamte el primer semestre de 2026, se llevaron a cabo 3 comites, en los cuales se realizo seguimiento a los compromisos Mantenimiento del control
adquirdos, se rendieron informes sobre la ejecucun del plan de anual de auditoria, detallando los hallazgos de las auditorias
realizadas , asi mismo se socializan los informes de ley presenatdos durante el primer semestre, y los seguimientos realizados a
3 | Acta Tercer Comité Insfitucional de coordinacion |jos diferentes planes de mejora, y los seguimientos realizados desde los diferentes roles de la oficina de control intero
de control Intemo - 29 de mayo de 2026
8
16.3 La Oficina de Control Intemo o quien haga sus Dimension de Control Intemno 1) La oficina de control interno cuenta dentro de sus estructura TERCERA LINEA DE DEFENSA
Veces realiza evaluaciones independientes periodicas documental con el OACHVL01 «manual de auditorias» , En el cual se 1 |INFORME FINAL DE AUDITORIA Las Auditorias realizadas por parte de la oficina de Control Intemo durante el primer semestre de 2026, las cuales se relacionan a
(con una frecuencia definida con base en el andlisis de | Tercera Linea de Defensa encuentra la priorizacion de procesos o unidades auditables, que se continuacion: .
iesgo), que e permie evaluar el disefio y operacion de inclirén en el plan anual de auditoria, con un enfoque de riesgos. * Docencia de senvico, cuenta con 1 no conformidad referente_al no cumplimiento de algunos requisitos establecidos en la
os controles establecidos y definir su efectividad para Adicionalmente en la planeacion y ejecucion de la auditoria se verifica el 2 |FORMATO CORRELACION HALLAZGO RIESGO resolucion 3409 de 2012 «Por la cual se define la para efectos del de las
> s aADIeticos disefio y operacion de los controles. de Senvicios de Salud como "Hospitales Universitarios» el cual no cuenta con riesgo asociado
evitar la materializacion de riesgos. Otro de los documentos con los que cuenta a oficina de control intemo. Gestion de la tecnologia biomédica cuenta con 5 no conformidades, asociados a dos riesgos -
para el desarrollo de sus actvidades, es el «Realizacion de auditorias 3 Posibilidad de no conformidades por la utiizacion de formatos desactualizados por falta de adherencia a la norma fundamental.
internas» OACI-PR-02. Posibilidad de incumplimiento de los objetivos misionales y metas del proceso debido a la falta de identificacion, anélisis y
Estan definidos los lineamientos institucionales para que la oficina de de indicadores
control interno cumpla con las actividades de evaluacién independiente, B “Caja general: cuenta con 3 no conformidades, asociados a un riesgo
auditoria intea, y auditoria para el mejoramiento de la calidad de la Posibilidad de Pérdida de recursos economicos y sanciones por debilidades en el manejo y custodia del efectivo.
ESE" “Gestion F cuenta con 6 no conformidades, asociados a 3 riesgos
Posibilidad de pérdida de recursos economicos por vencimiento de medicamentos y dispositivos médicos

5 Posibilidad de pérdidas economicas y calidad de los medicamentos por alteraciones en la cadena de frio
Posibilidad de incumplimiento de los objetivos misionales y metas el proceso debido a la faita de identificacion, analisis y
seguimiento de indicadores

6 “Laboratorio clinico cuenta con 4 no conformidades, asociadas a 2 riesgos
El coordinador de laboratorio clinico realiza semestralmente el inventario a las bodegas general de laboratorio clinico través de las
listas de conteo (generadas por Servinte) y genera el informe de inventario fisico, de acuerdo a lo establecido en el procedimiento
SF-PR-29 inventario fisico.

7 El coordinador de laboratorio clinico de manera mensual el tltimo dia hébil del mes y de forma aleatoria realiza inventarios a los Mantenimiento del control
insumos de laboratorio a través de listas de conteo generadas desde el sistema SERVINTE y genera informe de inventario fisico,
con el fin de llevar un control de manera constante del stock de insumos en el laboratorio.

“Gestion farmacéutica, cuenta con 6 no conformidades, asociadas a 3 riesgos

Posibilidad de pérdida de recursos economicos por vencimiento de medicamentos y dispositivos médicos

Posibilidad de pérdidas economicas y calidad de los medicamentos por alteraciones en la cadena de frio.

Posibilidad de incumplimiento de los objetivos misionales y metas el proceso debido a la faita de identificacion, analisis y
seguimiento de indicadores

“Gestion juridica: cuenta con 9 no conformidades, asociadas a 3 riesgos

Posibilidad de afectacion reputacional y/o econémica por Incumplimiento de Términos Legales frente a la Accién de Tutela debido
ala Entrega tardia de la respuesta por parte del rea involucrada

posibilidad de afectacién reputacional ylo econdmica por Incumplimiento de Términos Legales frente a la Accion de Tutela debido

8 ala Entrega tardia de la respuesta por parte del rea involucrada
Posibilidad de afectaciones reputacionales por inicio de acciones constitucionales debido a extemporaneidad en la emision de
respuestas a los derechos de peticion conforme a la normatividad vigente
Posibilidad de providencias en contra de la institucion, por inefectivo seguimiento a procesos judiciales o favorecimiento a la parte
demandante al ejercer una defensa judicial.

16.4 Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se | Dimension de Control Interno La entidad cuenta con la Politica de gestion integral de riesgos (acuerdo Informe de monitoreo mapa de Hiesgos de LINEA ESTRATEGICA: Efectua seguimiento a la implementacion del ciclo de gestion del riesgo con la finalidad de
han implementado procedimientos de monitoreo No. 018 de 2025), en su articulo cuarto, metodologia: ™" Actualizar y dar cormupcion opacidad, fraude y soborno del primer | d6teCtar desviaciones y poder generar insumos para la formulacién de planes de mejoramiento cuando sea el caso
continuo como parte de las actividades de la 2a linea de | Segunda Linea de Defensa continuldad a ta implementacidn del Programa de gestién ‘"‘Ieg’a' de 1| Guatrimestre del 2026 desde la segunda inea de
defensa, a fin de contar con informacién clave para la resgos (OAPS'PGTOZ)’ el g“a‘.esuadamado de la Guia para la . defensa "PRIMEA RLINEA DE DEFENSA dentro de sus funciones tiene el andlisis de contexto interno y externos de la
toma de decisiones. administracion de riesgo y e.' disefio de controles en e"“dades. p".b"cas institucion, previo a la ion de los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos del proceso e
de acuerdo a con las necesidades de la ESE Hospital Universitario San Instituct ae 3 ® pue e X
Rafael de Tunja, X institucionales, este andlisis se realiza con el acompafiamiento de gestion integral de riesgos y lleva a cabo actividades
2 |OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - | de autocontrol. de los riesgos identificados
En el articulo quinto, responsables, el monitoreo y revision de la gestion Riesgos de SICOFS primer cuatrimestre 2026 | SEGUNDA LINEA DE DEFENSA
de riesgos esta alineado con la dimension 7 de MIPG de ""Control dentro de sus funciones realiza reportes intemnos y externos de prevencién y deteccion de la corrupcion, la opacidad, el
interno™, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema de fraude y sobomo del hospital cuando aplique; monitorea y revisa los riesgos identificados y realiza informe de
asignacion de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada 3 seguimiento y monitoreo de gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el manua.
geston delriesgo Se requiere, C"”.‘p”m" cada una de las instancias que TERCERA LINEA DE DEFENSA : La oficina de control interno realiza nforme de seguimiento y monitoreo de gestion
partiipan enla definicion y e'ewc'.é," de las a°°_‘°"es‘ métodos y del riesgo acorde a las fechas definidas en el manual; alerta sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcion a
procedimiento de control y de gestion del riesgo: ‘. |25 Aross audtadas: y ol . " .
 Linea estratégica ;Y elevar alertas a la linea estratégica en materia de controles y riesgos.
Comité institucional de coordinacion de sistema de control intemo:
Realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y efectividad de la 5
gestion del riesgo y de los controles. y
Conité de gestion integral de riesgos: Realizar seguiniento a la 6 Mantenimiento del contrl
implementacion del ciclo de gestion integral de riesgo con a finalidad de
detectar desviaciones y poder generar insumos para la formulacion de 7

planes de mejoramiento cuando sea el caso.

Se actualiza poliica 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"




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

Lineamiento 17.
Evaluacion y comunicacion de deficiencias
oportunamente (Evalda los resultados, Comunica las

deficiencias y Monitorea las medidas correctivas)

17.1 A partir de la informacion de las evaluaciones
independientes, se evallan para determinar su efecto en
el Sistema de Control Intemno de la entidad y su impacto

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

DIMENSION O POLITICA DEL MIPG ASOCIADA AL
REQUERIMIENTO

Dimension de Control Interno

Lineas de Defensa

TET hospital cuenta dentro Ge su estruclulra documental con ol manual de
auditorias OACI-V-01, donde incluye el rola Oficina de Control Inteno
acttia como un puente entre los entes extemnos de controly a institucien,
faciitando el fluo de la informacién. Para lograr un efectivo desarrollo de
este rol, adicionalmente su objefivo general es:

* Establecer los lineamientos para garantizar la Programacién,
planeacion, ejecucion y Seguimiento de las auditorias intemas de
geston y de los sistemas de gestion cuando se requiera de la E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y

Establecer la metodologia para realizar Auditorias a los procesos ylo
senvicios que intervienen en la atencion en salud de la ESE HUSRT frente
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, asf como los linearmientos
para la ejecucion de las auditorias a los sistemas de gestion certficados y
a los procesos especiales de gestion farmacéutica (BPMIBPE) de la ESE
HUSRT."

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

La oficina de control intemo dentrode su estructura documental, tiene el
manual de auditorias OACI-M-01, donde se encuentra modelo que se

Planes de mejoramiento diferentes fuentes de
control

Ta entidad desde 105 procesos y subprocesos, lleva a cabo un seguimiento permanente de las dferentes fuentes de mejora,
dentro de las cuales se incluyen auditorias extemas, organismos de controly entidades certficadoras, entre otras. Este proceso
se realiza con el proposito de garantizar claridad en los y asegurar el delos estandares asi

mismo la entidad se presenta para acceder a la certficacién en acreditacién de hospitales el ICONTEC, que es es un proceso

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

Informe de auditoria de la Oficina de Control
Intemno

oluntario de evaluacion externa mediante el cual una institucion de salud demuestra que cumple con los més altos estandares de
calidad, seguridad y eficiencia en sus procesos clinicos y administrativos,

EVIDENCIA DEL CONTROL

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

Inicamente diligenciar las observaciones que van vinculadas al desarrollo de actividades de las demas lineas de
defensa

La evaluacion de las auditorias o evaluaciones independientes permite: Identificar debilidades y fortalezas, Medir el impacto en los
objetivos, Planificar acciones correctivas, Fomentar la mejora continua se hace atraves de auditorias, en el primer semestre se

acompafia por un esquema de asignacion de

6n de planes de por

realizaron las t dite

Mantenimiento del control

Evaluacién

. adaptada del Modelo Lineas de Defensa, que precisa las siguientes * Caja general:
en el logro de los objetivos, a fin de determinar cursos de responsabilidades: ¢ 2 lorocasa “Donenia d Seniio o investigacién
accion para su mejora. Tercera linea de defensa: conformada por la Oficina de Control Intemno. 3 |Asesorias de planes de mejoramiento “Gestion de la tecnologia biomédica
Proporciona informacion sobre la efectividad del Sistema de Control ‘Gestion F
Interno, asi 4 “Laboratorio clinico
*Ejercer la auditoria intema de manera técnica y acorde con las politicas y| 5 * Gestion juridica )
practicas apropiadas. Mantenimiento del control
“Identificar y evaluar cambios que podrian tener un impacto significativo 6
en el SCI, durante las evaluaciones periodicas de riesgos y en el curso
del trabajo de auditoria interna. 7
“Comunicar al comité de coordinacion e control intemo posibles cambios
& impactos en la evaluacién del riesgo, previamente detectados en las
auditorias.
8
17.2 Los informes recibidos de entes externos Dimension de Control Intemno La entidad cuenta con un manual de Auditoria que tiene como objetivo: Seguimiento plan de mejoramiento primer
(organismos de control, auditores extemos, entidades de Establecer los lineamientos para garantizar la Programacién, planeacién, 1 vimeste 2026
vigilancia entre otros) se consolidan y se concluye sobre | Lineas de Defensa g:;“;:s"d‘/ezei‘:i'g‘n‘i’::nd‘les‘s?:q“u"‘:z‘zi "’a‘“’é"g’; ":g;:?;z delos
el \mpgcto en el Sistema de (.:,mel Intermo, a fin de UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, 2 Se presentan avances y i de la i de las fuentes de mejora como:
determinar los cursos de accion. habilitacion, indicadores, seguridad del paciente, ISO 9001:2015 ISO 14001:2015 y auditoria externa aire
3 medicinal, auditoria externa 14 y 45 en el médulo plan de trabajo, informacion que va con corte a primer Mantenimiento del control
timestre de la presente vigencia
4
5
7
17.3 La entidad cuenta con politicas donde se Dimension de Control Intemno La entidad cuenta con la politica de operacién de control interno. ) ) Para el primer semestre del 2026 se proyectaron los siguientes informes
establezca a quién reportar las deficiencias de control Mediante la aprobacion de la Resolucién 123 de 2019, se establece el 1 Seguimiento plan anual de audtoria SEGUIMIENTOS
interno como resultado del monitoreo confinto. Lineas de Defensa manual de MECI, el cual contempla y define las tres lineas de defensa y Informe avance a planes de mejoramiento
articulacion con la Gestion del Riesgo. 2 Seguimiento reporte Entes extemos
Asimismo se cuenta con los siguientes documentos i a plan de desarrollo
Seguimiento a plan Operativo anual
* Estatuto del auditor 3 Inventarios Farmacia, salas de cirugia, laboratorio clinico, mantenimiento, biomédica y almacén
“Codigo de etica del auditor. Rendicion de Cuentas
Resolucion 225 de 2024«Por medio de la cual se definen los lineamientos 4 Seguimiento Evaluaciones de Desempefio Ley 909 de 2004 y cir CNSC 05 de 2005 Mantenimiento del control
institucionales para que la Oficina de Control Interno cumpla con las de cajas menor/ arqueos
actividades de evaluacion independiente y auditoria intema de la ESE 5 Seguimiento mapa de riesgos Gestion, fiscal
Hospital Universitario San Rafael de Tunja de Gestion de seguridad de la informacion
* Caracterizacion de control interno, Manual de auditoria 6 Seguimiento a los Mapas de Riesgos de SICOFS
alos Mapas de Riesgos Sariaft
7
8
17.4 La Alta Direccion hace seguimiento a las acciones | Dimension de Control Interno La entidad cuenta con la Resolucion 121 del 2021, "Control y Monitore
i 8 con las deficienci del trabajo en equipo”, donde se define la metodologia , la importancia de . De acuerdo con los informes e auditoria a procesos y subprocesos, asi como los informes de seguimiento y de ley, que se
oo i |a periodicidad en las reuniones del Comité Institucional de Coordinacién PRIMER COMITE INSTITUCIONAL DE socializan en cada uno de los comites, y son insumo para la toma de decisiones por parte de la alta direcion, la cual hace parte del
comunicadas sobre el Sistema de Control Interno y si se | Lineas de Defensa b 1 |COORDINACION DE CONTROL @
han cumplido en el tiempo establecido. de Control Intemo, establecida en el Articulo 5, se destaca al sefialar que INTERNO comite
estas se llevaran a cabo bimensualmente, especificamente el segundo Primer Comité Institucional de coordinacion de control Intemo. Se realiza seguimiento a los compromisos adquiridos en el comite
martes de cada mes. Este riguroso calendario asegura la continuidad y la anterior, Se informa a los integrantes y participantes del comité que contintia pendiente la actividad relacionada con ‘Realizar
efectividad de las funciones del Comite. Y la Resolucion 225 de 2024«Por revision de la Resolucion 194 de 2018, en lo referente a las sanciones disciplinarias, y emiir concepto por parte del area juridica’.
medio de la cual se definen los lineamientos institucionales para que la SEGUNDO COMITE INSTITUCIONAL DE Asimismo, se notifica a los integrantes y participantes que se ha dado cumpliniento a ocho actividades que permanecian
Oficina de Control Intemo cumpla con las actividades de evaluacion 2 |COORDINACION DE CONTROL pendientes al 11 de diciembre.
independiente y auditoria interna de la ESE Hospital Universitario San INTERNO Se presenta informe de seguimiento a Plan Anual de Auditoria con corte a 31 de diciembre de 2025

Rafael de Tunja»

Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 100%




TERCER COMITE INSTITUCIONAL DE

Kol de evaluacion de la gestion del Kiesgo: Fresenta cumplimiento del 100%
Rol de liderazgo estratégico: la Oficina de Control Interno brindé acompafiamiento a 14 actividades adicionales en los distintos

3 | COORDINAGION DE CONTROL procesos, alcanzando en total 129 actividades ejecutadas. Este resultado corresponde al 100% de cumplimiento del Plan Anual de|
INTERNO Auditoria para la vigencia 2025.
Ejecucion de auditorias: Presenta uncumplimiento del 1000%
Informes de Ley: Preseta un cumplimiento del 100%
Seguimiento: Presenta un avance del 100%
4 El asesor de control intemo socializa el plan anual de auditoria, explicando que se da cumplimiento al manual de auditorias en su
numeral 8.8.1 ~«planeacion general de auditorias basadas en riesgo! identificacion de las unidades audtables »
Una vez revisado el plan anual de auditoria propuesto por la Oficina de Control Intemo, la alta gerencia solicito incluir los
siguientes subprocesos: Gestion Famacéutica, Gestion Juridica, Laboratorio Clinico y Gestion de Suministros y Activos Fios. En
5 atencion a esta solicitud, se realizaron los ajustes correspondientes, retirando del plan las auditorias de los subprocesos de
Atencion Ambulatoria, Esterllzacion y Gestion Ambiental.
do comite Institucional de coordinacién de control Interno
B Se nforma a los integrantes y participantes del comité que continia pendiente la actividad relacionada con “Realizar actualizacion
circular 20231000000645-GER (Reporte de Informacion a entes de control externos)".
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 31 de Marzo de 2026 Mantenimiento del control
B Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 83%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 100%
Rol de liderazgo estratégico:presenta cumplimiento del 100%
Rol de Liderazgo Estratégico: presenta cumplimiento del 100%
Relacion con Entes Extemos: presenta cumplimiento del 100%
APROBACION PLAN DE ACCION CICII 2026: El Asesor de la Oficina de Control Intemo realizo la presentacion y socializacion del
plan de trabajo definido para la vigencia 2025. Dicho plan fue aprobado por los miembros del Comité de Coordinacion de Control
Interno.
Tercer comite Institucional de coordinacién de control Interno
Se informa a los integrantes y participantes del comité que continan pendientes las actividades relacionadas con:
“Realizar actualizacion circular 20231000000645-GER (Reporte de Informacion a entes de control extemos)'.
"Realizar mesa de trabajo entre la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios, el area de Calidad y ideres de procesos, con el
objetivo de revisarla gestion y actualizacion de documentos institucionales, con el fin de fortalecer el uso adecuado de los
formatos vigentes. Asimismo, se abordaran las acciones necesarias para garantizar un proceso efectivo de socializacion, en caso
de ser pertinente, realizar los ajustes o modificaciones requeridos conforme a los controles establecidos, lo anterior teniendo en
8 cuenta que el riesgo GC-RG-03, relacionado con la ‘posibiidad de no conformidades por el uso de formatos desactualizados
debido a la falta de adherencia a la norma fundamental", se materializ6 .
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2026 - Corte al 28 de Mayo de 2026
Rol de evaluacion y seguimiento: presenta cumplimiento del 23%
Rol de evaluacion de la gestion del Riesgo: Presenta cumplimiento del 40%
Rol de Enfoque hacia la Prevencion: Presenta cumpliimiento del 100%
Informes de Ley: Presenta cumpliimiento del 100%
AUDITORIAS DE PROCESOS En relacion con el avance de las auditorias programadas para la vigencia 2026, con corte al 28 de
mayo se han finalizado las auditorias de Gestion Farmacsutica y Gestion de Recursos Fisicos/Gestion de la Tecnologia Biomédical
y Auditoria a Caja General,
Actualmente se encuentran en ejecucion las auditorias de Gestion Financiera/Facturacion, Apoyo DiagnésticolLaboratorio Clinico,
Gestion Juridica, Docencia Servicio e Investigacion
PROPOSICIONES Y VARIOS
17.5 Los procesos /o servicios tercerizados, son Dimension de Control Intemno Linea estratégica: Aprueba poltica que incluye los niveles de aceptacion del riesgo. Aprobo politica de gestion de riesgos integral
evaluados acorde con su nivel de riesgos. OADS-F-41 Matriz de monitoreo de riesgos - por medio de acuerdo 018 del 2025.
Lineas de Defensa Riesgos de gestion y fiscales § o : .
La enidad cuenta con la Poliica de gestién integral de iesgos (acuerdo || Segunda linea de defensa: Realza ajustes pertinentes asociados al artculo sexto de niveles de aceptacion al iesgo, el cual fue
No. 018 de 2025), en su artculo quinto, responsables: El monforeo y _;Frgézné:?mgar)ag%cg&sgr: aprobacion final. Actualizd politica y presents a junta directiva en el mes de agosto.
revision de la gestion de riesgos est alineado con la dimension 7 de OADS-F.41 Matrz de monitoreo de resgos - | / ' ) ) ) )
MIPG de “Gontrol Intera?, que se desarrola con el MECI a través 6@ un Riesgos sequridad de fa informacion e actualiza poliica de gestion integral de riesgos, antes tipos - categorias ahora subsistemas (11) - tpos; esta ue presentada en
esquema de asignacin de responsabiidades  rles, para garantzar una comité de gestion integral de riesgo, comité Institucional de Coordinacién de Control Interno y junta directiva en donde fue
adecuada gestion del riesgo se requiere, cumplir con cada una de las aprobada por acuerdo 018 de 15 de agosto de 202, lincluyendo los servicios tercerizados
instancias que participan en la definicion y ejecucion de las acciones, 3
métodos y procedimientos de control y de gestion del iesgo". En donde
se describe la responsabilidad de la Linea estratégica - Alta direccion en | Mantenimiento del contrl
el marco del Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo, 4
comité de gestion de riesgos integraly 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 5
efectividad de la gestion del riesgo y de los controles; y realizar
ala 6n del ciclo (Etapas estratégicas definidas) —
de gestion del riesgo con la finalidad de detectar desviaciones y poder 6
generar insumos para la formulacion de planes de mejoramiento cuando P
sea el caso”
8
17.6 Se evalla la informacion suministrada por los Se cuenta con el procedimiento SIAU-PR-02 Tramite y respuesta a INFORME SOBRE PETICIONES, QUEJAS,
usuarios (Sistema PQRD), asi como de otras partes Dimension de y C de . ¢l cual contiene los mecanismos que 1 |SUGERENCIAS Y RECLAMOS i SEMESTRE | TERCERALINEA DE DEFENSA
interesadas para la mejora del Sistema de Control tiene el usularic: para presefr:‘tar suslr:a;\ifes(ac\ones ;Je inconfor‘mwd‘ad con 2026 La Oficina de Colnlrol \n‘temodde‘\ ELs E1 ;ozszita; mvefuago ?an Rafael de T\:jmlaben c:milim:ntc wn‘\a Im')m\atwwda(:, vwl?lente,
) o respecto a la atencion, su funcionalidad y apoyo juridico se sustenta el articulo 11 de la Ley e 2014, "Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Pblica
Intsmo de la Entidad? Dimension de GonirolIntemo mediante la resolucién 194 de 2018, mediante la cual se fija los tiempos 2 Nacional", y el articulo 76 del Capitulo IV de la Ley 1474 de 2011, que establece: "Toda entidad piblica deber contar al menos
) de respuesta para las quejas los reclamos y las peticiones con una encargada de recibi, tramitar y resolver las quejas, sugerencias y reciamos de los ciudadanos relacionados
Lineas de Defensa por nuestros usuarios, 3 con el cumplimiento de la mision de la entidad (..." . .fectua Informe de seguimiento y evaluacion a la atencion de derechos de
A partir de la informacion se realiza el consolidado y peticion, quejas y reclamos interpuestos por la ciudadania ante el hospital durante el primer semestre de 2026, comprendido
trazabilidad en una matriz para el sequimiento a los tiempos de respuesta. 4 durante el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2026.
La informacién captada se presentan en un informe de manera trimestral f )
y se socializa de manera mensual en el en el comité de tica hospitalaria 5 Mantenimiento del control
6
7
8
17.7 Verificacion del avance y cumplimiento de las TET hospital cuenta con un modelo de mejoramiento documentado Informe de seguimiento fuentes de mejora tercer | Se presentan Informes mensuales de seguimiento y cierre de acciones de mejora de cada una de las fuentes de mejora
acciones incluidas en los planes de mejoramiento mediante un PROGRAMA DE MEJORAMIENTO CONTINUO CA-PG-02, 1 |trimestre del 2025, Presentacion del EMI frente a la gestion de las barreras de mejoramiento

producto de las autoevaluaciones. (2° Linea).

Dimension de Control Interno

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 la entidad a mejorar los procesos y servicios, para fomentar la

Presentacion de comite de calidad

Seguimiento eferente de planes de mejora .

Informe trimestral de planes de mejoramiento
TERCERALINEA DE DEFENSA
La oficina de control intemo realiza, informes trimestral de seguimiento a los planes de mejoramiento




Lineds ue Uelerisa cultura del mejoramiento continuo y enfocar a gestion al logro de los 3
resultados en salud. De forma trimestral se articula el seguimiento a las [l
gestion de cada una de las fuentes de merjora estandarizadas en la 4
entidad (13) y de esta manera medir de manera mensual mediante un 1
Indicador Porcentaje de cumplimiento a la ejecucion oportuna de las 5
acciones planteadas en los planes de mejora segin cronograma por Y
fuente de mejora.( 2202 Almera). de manera adicional de manera s i
A 3 3 Mantenimiento del control
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 la mejora institucional. Como mecanismo adicional para
fortalecer el seguimiento y fortalecer la cultura de calidad se cuenta con
34 EPM que contribuyen a la gestion y cierre de compromisos
para asegurar el cierre de brechas y el aprendizaje
organizacional
8
17.8 Evaluacion de la efectividad de las acciones "La entidad cuenta con la resolucion 225 del 2024 « por medio de la cual 1 |Matriz de plan de mejoramiento TERCERA LINEA DE DEFENSA
incluidas en los Planes de mejoramiento producto de las se define los lineamientos institucionales para que la oficina de control Tl oo sitoma g Desde la perspectiva delaoficina de control ntemo, s realiza una evaluacion del progreso de las acciones de mejora, los
auditorias intemas y de entes extemos. (3* Linea) intemo cumpla con a5 actvidades de evaluacion independiente y la e e pincipales objtivos de esta evaluacion s la siguiente: -
auditoria interna de la E.S.E« HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL — erificar y realizar un constante del de los planes y acciones de mejora registradas en el sistema de
DE TUNJA » 3 |Actas de comité de coordinacién de control gestion integral ALMERA, asi como de las evidencias presentadas a la fuente de mejora de control intemo.
La Oficina de Control Interno (OCI), DEFINICION Y SEGUIMIENTO DEL interno *Identficar y hacer seguimiento al estado, efectividad y eficiencia de las acciones, incluyendo las vencidas en cada uno de los
PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS.« Establecer, las A 3 procesos.
; nforme trimestral de planes de mejoramiento | Fr- )
actividades necesarias para realizar la formulacion y alos Realizar alertas de mejora producto de este seguimiento,
planes de mejoramiento, con el fin de subsanar las No C: 5 Durante el | trimestre se realizo informe de segquimiento de efectividad, el cual fue socializado via correo electronico a cada una de
identificadas en las fuentes de auditoria Interna, [} las ias de la entidad
Adicionalmente se cuenta con el manual que pemite orientar y faciitar .
Dimension de Control Interno la gestion de los planes de mejora que suqrgen‘:ie diversas luen{es o : 7 8 Mantenimiento del conrol
situaciones identiicadas en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael
Lineas de Defensa Tunja. Abarca la formulacién de estrategias, la ejecucion de acciones
correctivas y el seguimiento e estas para garantizar un proceso eficiente
y efectivo
8
17.9 Las deficiencias de control intemo son reportadas a Las inconformidades  inconsistencias, Una vez analizadas, s incorporan 1 |Informes de Auditorias Esto fue socializado a los fesponsables el nivel jerarquico superior en el: Primer, segundo y tercer Comité Institucional de
|os responsables de nivel jerérquico superior, para tomar en los informes finales resultantes de las auditorias y ientos. Estos 6n de control Intero, de igual forma se socalizaron los informes finales de las auditorias realizadas durante el primer
la acciones correspondientes? informes son posteriormente socializados a los niveles jerérquicos 2 |Actas de instalacion y cierre de auditorias semestre de 2026, los cuales adicionalemte fueron enviados via lectronico a los procesos ir Ipervi yal
o superiores, facilitando asi una comunicacion efectiva y la toma de gerente.
Dimension de GonirolIntemo decisiones informadas en el &mbito institucional. Este proceso integral no 3 |Seguimientos e informes de ley INFORMES DE AUDITORIAS REALIZADAS:
) solo busca detectar y corregir posibles fallas, sino también fortalecer la 4+ |Actas de comité de coordinacién de contol * Caja general:
Lineas de Defensa participacion activa de todos los involucrados en el proceso, 3 intarmn *Docencia de Senvicio e investigacion 3 Mantenimiento del control
contribuyendo a la mejora continua de los sistemas de control ntemo de 5 “Gestion de la tecnologia biomédica
Ia organizacion *Gestion Farmacéutica
6 “Laboratorio clinico
; * Gestion juridica
8




