Nombre de la Entidad:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DEL MUNICIPIO DE PAIPA BOYACA
01-07-2025 - 31-12-2025

Periodo Evaluado:

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 70,15%

Conclusién general sobre la evaluacién del Sistema de C ol Inter:

Con corte a 31 de Diciembre de 2025 el Sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital San Vicente de Paul se en la totalidad de

y ha mostrado un avance en relacion a los reportes de periodos anteriores
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ANALISIS DE FORTALEZAS
ANALISIS DE FORTALEZAS La E.S.E Cuenta con un c6dligo de Integridad el cual se revisara y ajustara de acuerdo a lineamientos de la
Funcién Publica, para presentar en comité de Direccionamiento y gerencia y posterior Socializacian en capacitacian
£ Cueniaconun cuio de g o cual e e y s e cuedo  neamencsde a Furcion Pblcs, s general de la E.S.E. A través de la Resolucion No. 200-04-01-235 de 05 de septiembre de 2024 se ajust6 la political
presentar en comité de ¥ gerencia y posterior eral de la E. wés de la de seguridad de la informacién, confidencialidad y proteccion de datos personales de la E.S.E. Hospital San
Recatucion o, 200-04 01235 s 05 de Saptembre oe 2024 o0 5046 piea dé sequdc o 1 iormacion. confsncialid y Vicente de Paul de Paipa. Adicional, a través de la Resolucion No. 200-04-01-013 de 2025 se adopt6 el Plan
proteccion de datos personales de la E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de Paipa. Adicional, a raves de la Resolucion No. 200- Estratégico de Tecnologias de la Informacion de Ia E.S.E. para la vigencia 2025. Mapa de Riesgos de Corrupcion
04-01-013 de 2025 se adopt6 el Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion de la E.S.E. para la vigencia 2025. Mapa de actualizado y publicado en la pagina web. Seguimiento a mapa de riesgos en informes cuatrimestrales del
Riesgos de Cormupcion actualizado y publicado en Ia pagina web. Seguimiento a mapa de riesgos en informes cuatrimestrales del programa de Transparencia y éiica piblica
programa de Transparencia y ética pablica 1 travos o a ResousinNo. 200,04 01004 do 2025, s drog a reslion " 0202008y sl qula
A través de Ia Resolucion No. 200-04-01-004 de 2025, se derogo Ia resolucion N 020 de 2009 y aquellas que la modificaban, y modicaban, y se cres el Comité de Coordinacion de Control Inerno de Gesiién de a E.S.E. A traves de la
se cred el Comité de Coordinacién de Control Intero de Gestion de la E.S.E. A ravés de la Resolucién No. 200-04-01-0287 de Rosolucion b, 200.04.01.0257 de 2024, S0 aust a Polica de Geston del Riesgo Inteqral e I Emprosa Socal 15%
2024. se ajustd a Poliica de Gestion del Riesgo Integral de Ia Empresa Social del Estado Hospital San Vicente de Paul de Paipa y del Estado Hospital San Vicente de Paul de Paipa y se derogé la Resolucion Nimero 0299 de 01 de agosto de
s deogo i Resoluion Nimero G299 e 0 e agosio de 2022 2022
Se implemento el procedimi ra manejo de confictos de interes.
X rves el Manual do Conrol Iermo s6 mplomentaron fas neas e defensa de a £ 5.£. ANALISIS DE DEBILIDADES
ANALISIS DE DEBILIDADES 1 procedimiento para el manejo de conficto de inferés se socializara para aprobacion en comité de gestion y
desemperto del mes de Julio. No se ha implementado linea de denuncia interna de acuerdo a lineamientos
No se ha implementado linea de denuncia interna.de acuerdo a lineamientos defnidos para el cédigo de Integridad. No se ha deinidos para el cadigo de Integridad. No se ha actualizado el mapa de riesgos de gestion. No se realizan
actualizado el mapa de fiesgos de gestién. No se realizan evaluaciones relacionadas con el retio de personal como (medica evaluaciones relacionadas con el retiro de personal como (medica ocupacional de egreso, desempeto laboral,
ocupacional de egreso, desempefio laboral, revision de documentacion laboral y andlisis de causa del retro) revision de documentacion laboraly andlisis de causa del retiro). No se han definido estandares de reporte
periodicidad acorde a estructura de lineas de defensa, aun asiIa E.S.E. direcciona y controla estos temas a través
de los diferentes comités Institucionales
ANALISIS DE FORTALEZAS
Plataforma Insiitucional actualizada inclidos Objetivos estratégicos
Plan de desarrollo adoptado mediante acuerdo de 2024 FORTALEZAS DEL COMPONENTE:; Plataforma Insiitucional actualizada incluidos Objetivos estratégicos
Planes Operativos anuales definidos en relacion al Plan de desarrollo e la ESE y objetivos Estratégicos Plan de desarrolo y Plan de Gestion de la ESE adoptados para cualrienio 2024-2027
Araves de la RESOLUCION NUMERO 200-04-01-0287 se ajusts la Poliica de Gestion del Riesgo \n(egra\ de la Empresa Social Planes Operativos Implementados de acuerdo a objetivos definidos
del Estado Hospital San Vicente de Paul de Paipa y cuyo alcance es para todos los funcionarios de Ia E. Poliica de Administracion del iesgo actualizada
conia iplrrtaco ol Programa do Tansparenca.y i pibic para v 202,30 sl o mapa de isgos de Segquimiento a actividades que conllevan riesgos desde los diferentes comités Insiitucionales
- . Corrupcion para seq DEBILIDADES DEL COMPONENTE: La oficina de Planeacion o gestion de riesgos consolida Ia informacién frente
Evaluacion de riesgos e egos o eniieados desd s mecarismos de ntgracio, aun as o 56 usnta con un frme o mecarismo 2 Ia gestion del riesgo o
definido para evaluar los riesgos asociados a actividades tercerizadas Sequimiento a acciones para evitar materializaciones del riesgo
Implrementar y.hacer seguimiento alMapa de riegos de Corrupcion opacidad y fraude
ANALISIS DE DEBILIDADES Evaluacion de fallas en los controles por el direccionamiento Estrategico
No se ha definido un mecanismo para consolidar la informacion clave frente a la gestion y materialzacion el riesgo
No se ha Actualizado el mapa de riesgos de gestion en la E.S.E. el cualincluya mecanismos para prevenir /o controlar el iesgo
dentifcado
ANALISIS DE FORTALEZAS ANALISIS DE FORTALEZAS
la E.5.E. cuenta con una estructura organizacional definida, con lideres de procesos en diferentes dreas y apoyos a la gestion para 1 E:5.E. cuta on una estructura organzaciona defida,co deresde procesosen diernies e  apoyos
redcit i iesgo de acciones fraudulentas. 2 la gestion para reducir el riesgo de acciones fraudul
La Entidad Manual de Perflles y de Conaistas y en Mision de la E.S.E. Hospital San L Endad mplemento o1 el d Pories competenci de Cotratstas y Tabajadores en ision e a E.SE.
it co Paul d Papa Hospal San Vicni do Pau o Paa.
enira a del Programa Gestion de Ia Tecnologia i a del Programa Gestion de la Tecnologia
gunos contclos son veriioados desds s cfrentes comiés & nformes msttuconales, Sigus pendiente el seguimiento a prt Alinos controles son verfcados dosds los aferenios comiés ¢ normes stiucionales. Sigue pendinte
o del programa de gestion del iesgo Sequimiento a partirdel programa de gestion del iesgo
Actividades de control Politica de sequridad de la Informacién Politica de seguridad de la Informacion %
ANALISIS DE DEBILIDADES ANALISIS DE DEBILIDADES
No se tienen implementadas matices de roles y usuarios, pero el Sistema de Informacion de la ESE (SIHOS) Permite la asignacion No se tienen implementadas matrices de roles y usuarios, pero el Sistema de Informacion e la ESE (SIHOS)
de usuarios Permite la asignacion de usuarios
No se ha evaluado la actualizacion de procesos y demés herramientas para garaniizar I aplicacion de controles No se ha evaluado la actualizacion de procesos y demés herramientas para garantizar a aplicacion de controles
E1 disefio de controles no se evalda frente ala Gestion del Riesgo El disefio de controles no se evalda frente a la Gestion del Riesgo




Informacioén y
comunicacion

Monitoreo

ANALISIS DE FORTALEZAS
La E.S.E. no disefia sistemas de informacion. Aun asi tiene implementado el sistema SIHOS para cargue y validacion de
informacion

La Entidad a través de los diferentes comvlés Insiuconales, especiamente ¢ do Gestion y Desempefio se dan a conocer los
resultados, objetivos y el cumplimiento de
L2 ESE Ao la polica de sequridad de a Iformacion confidencialdad y proteccion de datos

la £.5.E. implemento el Plan de Comunicaciones para la vigencia 2025 el cual desarrolla un capitulo especifico a comunicacién
interna y extera.

La E.S.E. Cuenta con el proceso y lider de Gestion de la Informacion y la los y
acividades propas de!ploceso. aef como el valdar 1acfectiadad 6o Ios canales Go comuneacon

La percepcion de los usuarios es medida y gestionada desde la oficina de Atencion al usuario. Ademés la Entidad cuenta con el
comité de ética hospitalaria, mecanismo desde el cual se hace la trazabilidad a las diferentes PQRS radicadas en I E.S.E,

La entidad documento el procedimientos para el manejo de informacion entrante (quien recibe, quien clasifica, quien la analiza) y la.
respuesta requerida. A espera de ser socializado en comité de gestion y desempefio de la vigencia 2026.

ANALISIS DE DEBILIDADES
La Entidad no cuenta con canales de informacion intemos para denuncia andnima o confidencial de posibles situaciones.
irregulares.

ANALISIS DE FORTALEZAS
La E.S.E. no disea sistemas de informacién. Aun asi tiene implementado el sistema SIHOS para cargue y
validacién de informacion

La Entidad a través de los diferentes comités Institucionales, especialmente el de Gestion y Desempefio se dan a
conocer los resultados, objetivos y el cumplimiento de metas estratégicas.

La E.S.E. Ajusto la politica de seguridad de Ia Informacién confidencialidad y proteccién de datos

la £.S.E. implemento el Plan de Comunicaciones para la vigencia 2025 el cual desarrolla un capitulo especifico a
comunicacion interna y externa,

La E.5.E. Cuenta con el proceso y lider de Gestion de la Informacion y la comunicacién como responsable de los

ANALISIS DE FORTALEZAS
Plan de auditorias presentado y aprobado en comité de control intero de fecha 22 de enero de 2025
De acuerdo al esquema de lineas de defensa en la E.S. E. la segunda linea corresponde a los lideres de procesos, quienes evalian
¥ hacen seguimiento a sus actividades y son socializados en los diferentes comités e Informes Institucionales
La E.S.E. recibid visita por parte de la Contraloria para realizar auditoria de gestion. Ademés de visita por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud para evaluar el Plan de mejoramiento Institucional PMI

los comités de control interno se socializa el estado del sistema de control intemo para definir acciones de mejora y correctivas
Planes de mejoramiento implementados en auditorias de 2025 los cuales incluyen actividades, responsables y fecha de plazo para
su seguimiento
La informacion relacionada con las efciencias del istema e Contol nerno son reporadas a a ta direccion a través de los
diferentes informes y en comité de Control Internt
Adicional los responsables de lineamientos y  aciidades dl sistem de Contolnerno ena £.S.E. Es decilos deres son
notificados de las actividades pendientes para fortalecer el sistema de Control Intermo

ANALISIS DE DEBILIDADES
La oficina de control Intemo hace evaluaciones independientes. Aun asi no se pueden evaluar efectivamente todos los controles,
puesto que no se ha implementado el programa de gestion de riesgo en la E.S.E. (mapa de riesgos)

las acciones correctivas del Sistema de Control Interno no son realizadas en su totalidad

procedimientos y actividades propias del proceso, asi como el validar la efectividad de los canales de comunicacién| 119%
La percepci6n de los usuarios es medida y gestionada desde la oficina de Atencion al usuario. Ademas la Entidad
cuenta con el comité de ética hospitalaria, mecanismo desde el cual se hace la trazabilidad a las diferentes PQRS
radicadas en la E.S.E.
ANALISIS DE DEBILIDADES
La Entidad no cuenta con canales de informaci6n internos para denuncia annima o confidencial de posibles
situaciones irregulares.
La entidad no cuenta con procedimientos para el manejo de informacién entrante (quien recibe, quien clasifica,
quien la analiza) y la respuesta requerida.
ANALISIS DE FORTALEZAS
Plan de auditorias presentado y aprobado en comité de control intemo de fecha 22 de enero de 2025
De acuerdo al esquema de lineas de defensa en la E.S.E. la segunda linea corresponde a los lideres de procesos,
quienes evalian y hacen seguimiento a sus actividades y son socializados en los diferentes comités e Informes
Institucionales
S.E. recibio visita por parte de la Contraloria para realizar auditoria de gestion. Ademés de visita por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud para evaluar el Plan de mejoramiento Institucional PMI
En los comités de control interno se socializa el estado del sistema de control intemo para definir acciones de
mejora y correctivas
Planes de mejoramiento implementados en auditorias de 2025 los cuales incluyen actividades, responsables y
fecha de plazo para su seguimiento 7%

La informacion relacionada con las deficiencias del sistema de Control Intemo son reportadas a la alta direccion a
través de los diferentes informes y en comité de Control Interno.

Adicional los responsables de lineamientos y actividades del sistema de Control Interno en la E.S.E. Es decir los
lideres son notificados de las actividades pendientes para fortalecer el sistema de Control Interno

ANALISIS DE DEBILIDADES
La oficina de control Interno hace evaluaciones independientes. Aun asi no se pueden evaluar efectivamente todos
los controles, puesto que no se ha implementado el programa de gestion de riesgo en la E.S.E. (mapa de riesgos)
las acciones correctivas del Sistema de Control Interno no son realizadas en su totalidad

El seguimiento y cierre a Planes de mejoramiento no ha sido el mas efectivo




