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Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Una vez arrojados los resultados segln el seguimiento del sistema de control Interno para el primer semestre del afio 2020, se puede decir que los
componentes se encuentran operando gradualmente, aunque algunos componentes se debe emprender acciones de mejora para su operacion. Esto

¢Estan todos los teniendo en cuenta que las actividades de control obtuvo un porcentaje bajo en su funcionamiento, representado en un 50%, seguido de la evaluacion
componentes operando de riesgos con 54%, ambiente de control con 64%. Ademas se observa un mejor nivel de implementacion del Sistema de Control Interno en lo

juntos y de manera relacioando con la informacion y la comunicacién con un 79% y monitoreo con 82%. Se deben seguir implementando acciones de mejora en todos los
integrada? (Si/en En proceso componentes a fin de que el Sistema de Control Interno del Hospital Regional José David Padilla VillaFafie funcione acorde a la normatividad.
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(Justifique su
respuesta):

¢Es efectivo el sistema El Sistema de Control Interno del Hospital Regional José David Padilla Villafaiie requiere ser fortalecido en todas sus lineas, lo cual permita una mejor
implementacion del Sistema de Control Interno, para ello es fundamental activar las lineas de defensa y establecer la responsabilidades en cada una de
ellas; ademas se hace necesario mayor compromiso por parte de la Alta Direccion para que el sistema sea efectivo y se puedan lograr los objetivo

No evaluados.

de control interno para
los objetivos
evaluados? (Si/No)
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La entidad cuenta Actualmente el Hospital Regional José David Padilla Villafafie no tiene activo sus lineas de defensa las cuales sirven como una forma efectiva de
dentro de su Sistema de gestionar el riesgo y de tener un buen control en todos los procesos. Todos los trabajadores deben tener claridad sobre los roles y sus responsabilidades
especificas, asi como coordinar de forma correcta el proceso de la gestién de riesgos, la alta Direccién y su equipo de trabajo no asumen el rol de linea

Control Interno, con una
de defensas, ya que no se tiene una directriz que permita identificar las responsabilidades y acciones que debe asumir cada trabajador .
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64%

DEBILIDADES:

-No se tiene documentado el Formato de las lineas de Defensa .

-El comité Institucional de Gestién y Desempefio Institucional no es
operativo.

-El Hospital no cuenta con una linea de denuncia interna que permita
alertar sobre las irregularidades que se puedan persentar sobre
situaciones o posibles incumplimientos al cédigo de integridad.

- Los servidores publicos no tienen muy claro la responsabiliad que les
compete a cada uno en la implementacion de control interno.
FORTALEZAS

-Se elabor6 el codigo de ética y valores para el Hospital Regional
José David Padilla Villafafie, mediante Resolucién N° 1166 del 23 de
octubre del 2014.

-Para la vigencia 2019 se elabor6 el Cédigo Integridad, de acuerdo a
los 5 valores que lo conforman.

-Los Servidores Publicos vinculados a la Entidad, actualizaron la
informacion de la Declaracion de Bienes y Rentas y de la actividad
econémica a través del Sistema de Informacion y Gestion de Empleo
Publico-( SIGEP) , vigencia 2019.

- Se adopta el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
segun Resolucion N° 153 del 7 de febrero del 2019.

-Mediante actos administrativos se adopto el Plan de Capacitacion,
bienestar,de vacaciones, estos reposan en la Oficina de Gestion
Humana.

-El Hospital cuenta con el Comité de Sostenibilidad Contable en el
cual se analiza la informacion financiera.

1. A Través de la oficina de calidad y control interno
se socializé y se asumié compromiso por todos los
funcionarios de la Institucién con el Cédigo de ética y
valores , a su vez compromiso en la puesta en
préactica de los mismos.

2. El Comité Institucional de Coordinacion de Control
Interno se reunié periodicamente para aobordar
temas de su competencia.

3. El Plan Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano fué
actualizado y la Oficina de Control Interno realiza los
seguimiento de acuerdo a como lo estipula la norma.

5. Se realiz6 la ejecucion del Plan de auditoria Interna
con todas las areas del Hospital en el cual se
encontraron observaciones en los procesos y se
proyectd la elaboracion de planes de mejora.

63%




Evaluacion de riesgos

DEBILIDADES: - La Oficina de Planeacion no Gerencia Riesgos
como segunda linea de defensa. - Nose
evidencia gque la Alta Direccion analice de los resultados de la
materializacion de los riesgos.

- Desde la Alta Direccion no se hace seguimiento para saber si se
materializan los riesgos de corupcion. -

FORTALEZAS: -El Gerente elabord Plan de Gestién Gerencial y a su
vez fue aprobado por la Junta Directiva.

- En la Plataforma Estratégica estan definidos los objetivos, son
medibles, alcanzables, en el tiempo.

- Se elabob¢ el Plan anticorrupcion y atencion al Ciudadano y se
publicé en la pagina web institucional.

- La Institucién tiene una planta de personal con su respectivo manual
de funciones, lo cual permite que cada persona tenga claridad de sus
funicones.

- La Alta Direccion evalua fallas en los controles, cuando se realizan
las Auditorias . - La Alta Gerencia tiene conocimiento de los riesgos
que pueden afectar cada proceso. - Se Evidencia que la alta
Direccion se preocupa por las fallas en los controles y de ésta manera
define plan de mejora.

1- Se evidencia por parte de la Oficina de Control
Interno que la Gerencia presenta un Informe de
Gestion, en el cual se describen los principales
aspectos de la accién adelantada como Gerente del
Hospital Regional José David Padilla Villafafie.

- Se cosntruy6 la matriz de riesgos de corrupcién, sin
embargo no se le ha hecho seguimiento por parte de
los responsables, - Desde
la oficina de control interno se realiza el respectivo
seguimiento al plan anticorrupcién y atencién al
ciudadano

53%




Actividades de

control

50%

DEBILIDADES: - No se evidencia controles implementados por el
proveedor de servicios .

- No se evidencia la evaluacion de los controles frente a la gestion del
riesgo solo cuando se le solicita informacion a los jefes de
dependencia .

- La Alta Direccion debe verificar que los responsanbles de los
procesos estén ejecutando los controles como se han disefiado.

- Estructurar y desarrollar el plan de accién para la implementacion de
IMIPG en la ESE Hospital REGIONAL JOSE DAVID PADILLA
VILLAFARNE con la participacién de todos los lideres de procesos.
FORTALEZAS:

-La Entidad tienen bien definidas las funciones del Cargo de Control
Interno.

- En el manual de de funciones de del Hospital se tienen definidas las
Jfunicones y responsabilidades, de cada trabajador.

- A través de la implementacién del manual de elaboracion de
documentos se hace el control documental de cada uno de los
procesos basados en nuestro mapa de procesos y se verifican en
cada una de las oficinas o dependencias su control interno
documental, formatos, manuales, que hagan cumplir la norma ISO
9000 y que se pueda integrar con el sistema con la norma técnica de
la funcién publica.

- La institucion para dar cumplimiento a la normatividad elabor¢ el
Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones PETI, asi mismo el Jefe de Sistemas le permite el
acceso a través de un usuario a cada trabajador para el ingreso al
Sistema ( Software Dinamica Gerencial ) teniendo en cuenta los roles
y siguiendo los principios de segregacion de funciones.

1- Desde la auditoria interna se audita el
cumplimiento de funciones de todo el personal,.

2- La Oficina de Control verifica a través de la Oficina
de Calidad que se de estricto cumplimiento al disefio
de sistemas de gestién bajo las normas o estandares
internacionales como la ISO.

3- Se evidencia que la Entidad actualizé el Plan de
Contingencia que garantiza la continuidad y
disponibilidad de los servicios Tecnologicos, asi como
la capacidad de atencion y resolucion de incidentes
para ofrecer continuidad de la operaciony la
prestacion de todos los servicios de la entidad y de
T

4- La Oficina de Gestion Humana a través de oficio
solicita al Jefe de Sistemas la autorizacién de usuario
para el ingreso al Sistema ( Software Dinamica
Gerencial ) teniendo en cuenta los roles y siguiendo
los principios de segregacion de funciones.

29%




Informacién y

comunicacion

DEBILIDADES: - La Entidad no cuenta con un proceso o
procedimiento disefiado escrito para la evaluacion periodica de los
canales de comunicacion, para la parte externas.

FORTALEZAS: - La Entidad ha adquirido a través del Software
Dinadmica Gerencial una herramienta que permite capturar toda la
Jinformacién de los procesos tanto administrativos como asistenciales
que se transforman en datos para rendir informes a los diferentes
Entes. - Los
indicadores de informacién relevante tanto interna como externa
incluye aquellos definidos en la resolucién 0256 del 2016, el decreto
2193 del 2004 y los indicadores econémicos y de manera mensual se
puede contar con esta informacion cargada en las diferentes
plataformas. - El
Hospital aprob6 la Politica de Seguridad y Privacidad de la
Informacién fue adoptado mediante resolucion N° 077 del 2018, y
socializada con todo el personal de Institucion.

- En el Hospital Regional José David Padilla Villafafie, se adopto el
Programa de Gestién Documental PGD mediante Resolucién # 477
del 18 Abril del 2018.

-La Institucion cuenta con canales externos definidos en los procesos
de comunicacion Institucional, entre ellos se encuentran (Pagina web
institucional, Red social Facebook), pautas radiales en emisoras
locales), prensa, material impreso.

1- La oficina de control interno de manera periédica
hace control del seguimiento a cada una de las
plataformas que que el Hospital debe cargar
informacién, la cual debe ser cargada de manera
exitosa, adicionalmente hace acompafiamiento a las
diferentes oficinas para recordar su compromiso en el
cargue de informacion. 2-
La Politica de Seguridad y Privacidad de la
Informacién fue socializada con todo el personal de
Institucion. 3-El
Hospital con el propésito de mejorar la prestacion del
servicio de la salud, como derecho fundamental del
individuo, tiene implementado el sistema de buzén de
peticiones, quejas, reclamos y sugerencias ubicados
en lugares estratégicos; para que los usuarios
depositen sus inconformidades o sus felicitaciones,
que persigue la mejora continua de los servicios
ofertados por la entidad.

4- En el Hospital se adopta el Programa de Gestion
Documental PGD como un instrumento para el
desarrollo de una politica de gestion de documentos,
que contempla las herramientas necesarias las
cuales aseguran el tratamiento adecuado de los
documentos en ambiente fisico y electrénico, con
miras al mejoramiento de la eficiencia administrativa
y a la cultura cero papel.

5- Todo el personal que labora en el Hospital es
conocedor de los distintos medios de comunicacion,
a su vez estos son liderados por personas que se les
ha designado la responsabilidad.

69%




Monitoreo

DEBILIDADES: - Se requiere que algunas areas se comprometan en
dar cumplimiento a los planes de mejora. -
La entidad carece de politicas donde se establezca a quién reportar
las deficiencias de control interno, sin embargo es claro que los
reportes se deben realiar a la alta direccion FORTALEZAS: -El
hospital actualizé el comité institucional de coordinacién de control
interno a través de la resolucién 153 del 7 de febrero del 2019,
ademas proyect6 la Resolucion N° 226 del 17 de febrero del 2020 por
medio del cual se adopta el Programa Anual de Auditorias para la
vigencia 2020. - Una vez recibidos los
informes de los entes externos se elabora planes de mejoras
suscritos por los responsables y la ofcina de control interno realiza los
seguimientos. -Se evalua de manera
semestral el informe de PQRD por parte de la oficina de control
interno y se envia a la alta direccion.

- La oficina de control interno realiza la verificacion del avance y
cumplimineto de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento
producto de las autoevaluaciones. - Durante
éste primer semestre se realiz6 seguimiento a los Planes de
Mejoramiento suscritos con la Contraloria Departamental del Cesar.

1- Los servicios tercerizados que tiene el Hospital
son cooperativas de trabajo asociado, empresas
temporales de servicios y los contratos sindicales, a
las cuales se les hace seguimiento en cuanto al
servicios que presta.

2- La oficina de control interno realiza los informes de
PQRD, semestral. 3- Por parte de la Oficina de
Control Interno se realizé seguimiento a los Planes de
Mejoramiento suscritos con la Contraloria
Departamental del Cesar, posteriormente es enviado
al Ente de Control para mirar el grado de
cumplimiento.
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