Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluad

HOSPITAL ROBERTO QUINTERO VILLA ESE MONTENEGRO

SEGUNDO SEMESTRE DE 2023

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

general sobre la evaluacion del Sistema de C

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

Si

La entidad viene implementando gradualmente cada uno de los componentes del Modelo Estandar de Control Interno, en especial ha fortalecido el ambiente de control,
evaluacion de riesgos y actividades de control, con lo cual viene consolidando su sistema de control interno.

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

Si

A partir de la adopcion e implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion al interior de la entidad, la aplicacion de cada una de las politicas de gestion y
desempefio y de los componentes del MECI, se ha evidenciado un mejoramiento del indice de gestién y desempefio de la entidad y en los resultados de la calificacién de la
evaluacion independiente del Sistema de Control Interno asi como en el cumplimiento de los objetivos y metas establecidos en los planes institucionales y estratégicos.

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)

Si

El modelo de lineas de defensa se viene consolidando en la entidad, la segunda linea de defensa a través de la oficina de planeacion con el acompaiiamiento a los lideres de
procesos y consolidacion de la informacion y la tercera linea de defensa, a cargo de la oficina de control interno través de la evaluacion independiente. La institucionalidad
creada con los Comités de Gestion y Desempefio y de Control Interno han contribuido a la toma de decisiones, generando espacios de analisis y discusion para el mejoramiento

continuo.

Nivel de Nivel de Cumplimiento
Cumplimiento Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas componente presentado
componente en el informe anterior

¢El componente esté presente y
funcionando?

Avance final del

Componente componente

Estado del componente presentado en el informe anterior

Si

Fortalezas: la entidad tiene conformados y operando los comité
institucional de control interno y el comité institucional de Gestion y
desempefio a traves de los cuales se ejerce control al sistema de
control interno y el Modelo integrado de planeacion y gestion . Se conto
con el acompafiamiento permanente por parte de la gerencia para la
realizacion de acciones de autocontrol de los lideres de cada servicio
que el limi de metas Se realizo
seguimiento trimestral a los planes de accion por proceso , es
necesario fortalecer acciones para evaluar el retiro del personal

La entidad viene afianzando su ambiente de control al realizar socializacion del
procedimiento de manejo de conflictos de interes, avanzar en la implementacion de
Ia ley de transparencia, realizar monitoreo y analisis de la gestion de los riesgos de
corrupci6n, actualizar su politica de gestion del riesgo. Asimismo se avanzé en la
socializacionn del esquema de lineas de defensa y lineas de reporte al interior del
Comité de Control Interno y se realizo seguimiento trimestral a la ejecuci6n de los
planes de accion por procesos y semestral al cumplimiento de los planes
institucionales del Decreto 612 de 2018. Es necesario establecer y/o fortalecer los
controles para el reporte y gestin de posibles conflictos de interes, uso
inadecuado de informacin privilegiada, promover el uso de canales de denuncias
frente actos de corrupcion y definir acciones de evaluacion de retiro de personal.

5%




Evaluacion de
riesgos

Actividades de
control

Informacioén y
comunicacion

Monitoreo

Si

La entidad tiene alineados sus planes de acci6n a sus planes

y realiza periodico a su de igual
manera realiza seguimiento periodico a indicadores de los procesos
estrategicos, misionales y de apoyo para evaluar la gestion institucional.
Se realiz6 socializacion de los resultados de la evaluacion de la gestion
del riesgo por parte de la tercera linea de defensa y se identificaron
riesgos materializados para los procesos de facturacion y atencion al
usuario por lo cual se tomaron decisiones para la mejora. Se realizaron
auditorias internas a algunos servicios tercerizados . Se recomienda
hacer mayor enfasis en el uso del formato para el reporte de riesgos
materializados realizando el analisis causal y el respectivo plan de
mejora, asimismo es necesario identificar los riesgos que se aceptan
de acuerdo a lo descrito en las acciones de tratamiento con el fin de
evaluar pertinencia de sostenerlos o ajustarlos y analizar los riesgos de
las actividades tercerizadas que afectan la prestacion de los servicios a
los usuarios.

La entidad tiene alineados sus planes de accion a sus planes estratégicos y realiza
seguimiento periodico a su cumplimiento, de igual manera realiza seguimiento
periodico a indicadores de los procesos estrategicos, misionales y de apoyo para
evaluar la gestion institucional. En el mes de enero se realiz6 socializacion de los
resultados de la evaluacion de la gestion del riesgo por parte de la tercera linea de
defensay se identificaron riesgos materializados para los procesos de facturacion
'y atencion al usuario por lo cual se tomaron decisiones para la mejora. Se
realizaron auditorias internas a los servicios tercerizados como CNT (sistema de
informacién), laboratorio clinico y rayos X. Se recomienda hacer mayor enfasis en
el uso del formato para el reporte de riesgos materializados realizando el analisis
causal y el respectivo plan de mejora, asimismo es necesario identificar los riesgos
que se aceptan de acuerdo a lo descrito en las acciones de tratamiento con el fin
de evaluar pertinencia de sostenerlos o ajustarlos y analizar los riesgos de las
actividades tercerizadas que afectan la prestacion de los servicios a los usuarios.

Si

La entidad cuenta con un organigrama funcional adecuado al mapa de
procesos que establece niveles de autoridad. Se tienen definidos
procesos, pmcedlmlenms guias y manuales que se van actualizando
de acuerdo con las Setiene i

el modelo de lineas de defensa para la gestion del riesgo y certificado
su sistema de gestion de calidad bajo la norma ISO 9001:2015. Se
realiza evaluacion periodica de la gestion del riesgo y analisis de los

en el Comite de Control Interno, se deben documentar
algunos controles que si bien se realizan, no estan por escrito,
asimismo se debe realizar evaluacion independiente a los controles
implementados por proveedores de servicios (en especial Servicios Tl)
para la mitigacién de riesgos. Es necesario segregar funciones de la
auxiliar administrativa vinculada a la planta de personal de la entidad
quien tiene a cargo funciones de némina, tesorerfa y caja menor

La entidad cuenta con un organigrama funcional adecuado al mapa de procesos
que establece niveles de autoridad, tiene implementado el modelo de lineas de
defensa para la gestion del riesgo y certificado su sistema de gestion de calidad
bajo la norma ISO 9001:2015. Se realiz6 auditoria a CNT donde se identificaron
aspectos a intervenir que requieren la gestion activa del hospital a traves del
proceso de sistemas de informacién. Se realiza evaluacion periodica de la gestion
del riesgo y analisis de los resultados en el Comite de Control Interno, se deben

algunos controles que si bien se realizan, no estan por escrito; se
hace necesario adoptar acciones de control (adquisicion de equipos de computo
que soporten la facturacién electrénica)para el adecuado desarrollo de la
facturacion electrénica y radicacion oportuna de cuentas a la ERP en sus portales
web, asirnismo se debe realizar evaluacién independiente a los controles

Si

de senvicios (en especial Servicios Ti) para la
mitigacion de rlesgos Es necesario segregar funciones de la auxiiar administratival
vinculada ala planta de personal de la entidad quien tiene a cargo funciones de
nomina, tesoreria y caja menor

'Se tienen definidas en gran parte las necesidades de informacion, para
dar limi alos de las partes
interesadas y del sistema de control interno. La entidad formulo plan de
comunicaciones a partir de un diagnostico del uso e impacto de sus
canales de comunicacién, de igual manera actualizé su registro de
activos de lnlormaclén e identificé riesgos de seguridad de la
controles, ademas  se realizo la

cvahiacion de f i de 1 mformacion. acualze 4 mayor parte de
la documentacion del SGC la cual se dispuso de manera electronica en
lanube. se actualizo el procedimiento de PQRS teniendo encuenta la
circular externa 2023151000000010-5 del 22 de junio de 2023, Se
cuenta con diferentes comités institucionales los cuales permiten la
comunicacion entre la Alta Direccion y los funcionarios de la entidad.

Se lienen efinidas e gran parte las necesidades e informacion, para dar

alos i ivos, de las partes i y del
sistema de control interno, sin embargo se evidencian falencias frente a temas de
facturacion electronica y parametrizacion de plantilias de historia clinica para dar
respuesta alos requisitos de la Resolucion 3280 de 2018. La entidad formulo plan
de comunicaciones a parti de un diagnostico del uso e impacto de sus canales de
de igual manera actualizé su registro de activos de informacion e

Si

identificé riesgos de seguridad de la informacién con sus respectivos controles,
mas no se ha efectuado la evaluacion de la criticidad de la informacion; actualizo la
mayor parte de la documentacion del SGC la cual se dispuso de manera
electronica en la nube. Se realizo caracterizacion de sus usuarios o grupos de
valor.

3%

En el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se
aprueba el Plan Anual de Auditorias basado en riesgos, y se socializa
su cumplimiento y resultados al interior del Comité, da a conocer
semestralmente los resultados de la evaluacion independiente del SCI,
dela gestion de los riesgos y efectividad de los controles y gestion de
PQRD y con base en ello se toman decisiones. Los hallazgos
derivados de auditorias externas generan planes de mejora son sujetos
de seguimiento bien sea por parte de la responsable de Calidad o
Control Interno. Periodicamente la responsable de Calidad realiza
seguimiento a la labor de los comites institucionales y los retroalimenta.
Se debe fortalecer la evaluacion de riesgos de procesos tercerizados

Desde el Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemno se aprueba el
Plan Anual de Auditorias basado en riesgos, y la Jefe de Control Interno socializa
su cumplimiento y resultados al interior del Comité, da a conocer semestralmente
los resultados de la evaluacion independiente del SCI, de la gestion de los riesgos
y efectividad de los controles y gestion de PQRD y con base en ello se toman
decisiones. Los hallazgos derivados de auditorias externas generan planes de
mejora son sujetos de seguimientot bien sea por parte de la responsable de Calidad|
o Control Interno. de Calidad realiza a
lalabor de los comites msmuclanaies y los retroalimenta. Se debe fortalecer la
evaluaci6n de riesgos de procesos tercerizados










