DIMENSION 7
Control Interno

Linea Estratégica-*"  /

Componentes
1. Ambiente de Control

2. Evaluacion del Riesgo

3. Actividades de Control

4_ Informacion y Comunicacion
5. Actividades de Monitoreo

Nombre de la
Entidad:

Periodo
Evaluado:

1 Linea de Defensa

ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE
JESUS

01 DE JULIO A 31 DE DICIEMBRE DE 2024

Estado del
sistema de

Control Interno
de la entidad

3 Linea de Defensa

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

¢Estan todos los

componentes operando En la entidad los componentes se encuentran en proceso de operacion, la alta direccion se
juntos y de manera En proceso encuentra actualizando y adoptando el conjunto de planes, politicas, procesos, procedimientos y
integrada? (Si/en P mecanismos de verificacion y evaluacion que permita establecer ambientes de control que
proceso / No) (Justifique aseguren la operacion eficaz de procesos y del sistema de gestion

Su respuesta):

é’fﬁtif)??;'t\;?ne; ES)'::;T)Zde E_I Sistema de Control I_r]tefno no es efectivo, ya que su actgal e_structura no permite contrastar en
objetivos evaluados? No tiempo real la planeacién |r_lsf[|tu0|onal con I(_),s avances y eficacia cje los resulta_dos, que generen
(Si/No) (Justifique su alertas tempranas que propicien la formulac_lo_r) de acciones _de mejora, proporcionando seguridad
respuesta); para el logro de la mision y objetivos institucionales.

La entidad cuenta dentro

de su Sistema de Control

Interno, con una

institucionalidad (Lineas La entidad cuenta con el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, el Comité
de defensa) quele Si Institucional de Gestion y Desempefio, existen coordinadores y lideres para cada proceso de la
permita latoma de entidad.

decisiones frente al

control (Si/No) (Justifique

Su respuesta):




Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en
el informe
anterior

SEl
componente Nivel de

Estado actual: Explicacién Avance final
de las Debilidades y/o

Fortalezas

Estado del componente

del
componente

Componente esta presente Cumplimiento

componente

presentado en el informe
anterior

funcionando?

Si

1. La E.S.E adopto la Politica
de Integridad mediante
Resolucion No. 306 de 03 de
octubre de 2023, que
contiene los valores del
codigo de integridad, se
realiz6 socializacion y
evaluacion con los
funcionarios y contratistas
de la entidad. Se dio
cumplimiento al 100% de las
actividades programadas.

2. Comité Institucional de
Coordinacion de Control
Interno formalmente
constituido, reglamentado y
funcionando.

3. Comité de Convivencia
Laboral Constituido.

4. Politica de Admiracion de
Riesgos adoptada.

5. Implementacion y
publicacion de planes
Institucionales (Plan de
Bienestar e Incentivos, Plan
de Seguridad y Salud en el
Trabajo, Plan institucional
de Capacitacién, Plan de
Prevision de vacantes.

6. protocolo de acoso
laboral Aprobado y
Socializado.

7. Se realiz6 capacitaciéon de
Conflictos de Interés, al 99%
de funcionarios de planta,
se diligencio la declaracion
y le entrego en la oficina de
talento humano para anexar
a los expedientes laborales.

En el primer semestre de
2024, no se socializé ni
evaluo la aplicacion de la
Politica de Integridad,
Ademas, se presento un
caso de convivencia
laboral que no alcanz6 una
conciliacion definitiva, lo
que resalta la necesidad de
fortalecer los mecanismos
de resolucion de conflictos
y asegurar que estos estén
alineados con los valores
de éticay transparencia
promovidos por la politica
adoptada.

5%




Evaluacion de

riesgos

1. La entidad también
cuenta con la Politica de
Administracién del Riesgo
aprobada en Comité
Institucional de
Coordinacion de Control
Interno segln Resolucidon
No. 399 de 28 de diciembre
de 2022.

2. La entidad aprobd,
publico y se realiza
seguimientos
cuatrimestrales al Plan
Anticorrupcion Atencién al
Ciudadano, cerrando la
vigencia con un
cumplimiento del 94. 74% de
las actividades
programadas.

3. Se monitorea
constantemente los
diferentes planes de accion
encaminados al
cumplimiento de los
objetivos estratégicos de la
entidad.

4. En la vigencia 2024 la
entidad solo ha registrado
los riesgos en el mapa de
riesgos de corrupcion,
dejando pendiente los
mapas de riesgos de
gestién y seguridad digital.
5. La entidad no cuenta con
un Sistema de
Administracién del Riesgo
de lavado de Activos,
Financiacién del Terrorismo
-- SARLAFT

Durante el primer semestre
de la vigencia 2024, no se
presentaron cambios
significativos en
comparacioén con la
vigencia anterior.

-2%




Actividades
de control

Informacién y
comunicaciéon

1. La entidad cuenta con un
manual de funciones
actualizado y aprobado.

2. La entidad tiene una
Politica de Seguridad
Informatica.

3. Politica de Administracion
del Riesgo Aprobada. 4.
Politica de Control Interno
Documentada, pero no se
encuentra aprobada por
Comité Institucional de
Coordinacién de Control
Interno.

Durante el primer semestre
de lavigencia 2024, no se
presentaron cambios
significativos en
comparacion con el
periodo anterior.

0%

1.No existe Politica de
Transparencia, acceso a a
informacion puablicay lucha
contrala corrupcion.

2. Se requiere actualizar la
Politica de Comunicaciones.
3. La entidad no cuenta con
procesos o procedimientos
encaminados a evaluar
periodicamente la
efectividad de los canales
de comunicacién con partes
externas.

4. la entidad requiere que se
continde implementando
herramientas y sistemas de
informacion que faciliten el
manejo de la informacion y
la comunicaciéon y uso de la
misma, tanto interna como
externamente.

Durante el primer semestre
de la vigencia 2023, no se
presentaron cambios
significativos en
comparacion con la
vigencia anterior.

3%




Monitoreo

Si

1. La oficina de Control
Interno realiza evaluaciones
y seguimientos con base al
Plan Anual de Auditorias.
2.Se requiere actualizacion y
aprobacién de la Politica de
Control Interno.

3. serequiere la
implementacién de un
sistema de gestion de
riesgos integral que permita
ala entidad identificar,
evaluar, gestionar y
monitorear los riesgos de
manera efectiva, es crucial
capacitar al personal en la
gestién de riesgos,
establecer un seguimiento
periodico y garantizar la
aprobacién del sistema por
parte del Comité
Institucional de
Coordinacion de Control
Interno, asegurando su
validacién y alineacién con
los objetivos estratégicos
de la entidad.

La oficina de Control
Interno ha estado
trabajando articuladamente
con la Oficina de
Planeacion y el Profesional
encargado de MIPG

0%
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EVALO GUEVARA

Jefe de Oficina de Control Interno




