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Asunto: Informe pormenorizado sobre evaluacion al sistema de control interno ano,
primer semestre ano 2021.

Dando cumplimiento a los lineamientos definidos en el articulo 156 del Decreto 2106
de 2019, hago entrega del informe de evaluacién independiente del Sistema de
Control Interno correspondiente al periodo de 1° de enero al 30 de junio de 2021.

La estructura del informe que se presenta a continuacion corresponde con los
lineamientos impartidos por el Departamento Administrativo de la Funcion Pablica,
de acuerdo con la normatividad mencionada.

En el informe se presentan los resultados de la evaluacion del estado general del
Sistema de Control Interno en la institucion, registrando las debilidades y fortalezas
identificadas con base en la aplicacion de los criterios establecidos en los
instrumentos disefiados por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica,
para los componentes del Modelo Estandar de Control Interno, incluido en la
séptima Dimension del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

Dichos componentes son:

Ambiente de control
Evaluacién del riesgo
Actividades de control
Informacién y comunicacién
Actividades de Monitoreo.

A continuacion, se presentan los resultados del informe pormenorizado de control
interno:
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HOSSTTAL
RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION MECI
PRIMER SEMESTRE DE 2021
2El'componente " Nivelde
Componente esta presentey. Cumplimiento da D onde Debllidade 0
funclionando? componente
DEBILIDADES:

Para el cadigo de integridad no se han realizado suficientes actividades
de interiorizacion por parte de los colaboradores y tampoco se ha
evaluado la aplicacion de las directrices de comportamiento.

No se han establecido y socializado los mecanismos para la resolucion
de conflictos de interés en la entidad.

- | ]Aun no se ha establecido una linea de denuncia intema sobre situaciones
si 56% irregulares o incumplimientos al cédigo de integridad.

Si bien |a entidad tiene definida una politica de administracién de riesgos,
esta no se encuentra actualizada a la dltima versién de la guia publicada
por El Departamento Administrativo de la funcién publica.

En aplicacion de la politica se cuenta con mapas de riesgos para los
procesos, pero no estan actualizados ni se definen los controles de
acuerdo con la dltima version de la Guia del DAFP.

Oportunidad de mejora en la evaluacibn de funcionarios en
rovisionalidad y en la evaluacién de impacto del Plan institucional de
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capacitaciones, pues se orienta principalmente a comprobar la eficacia
de dicho plan.

FORTALEZAS:

La ESE tiene conformados y operativos el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno y el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio, a fravés de los cuales puede ejercer la supervision del
sistema de control intemo y el Modelo integrado de planeacién y gestion.
En el primer semestre de 2021 se realizaron dos (2) reuniones del comité
de gestién y desempefio y una (1) del comité de coordinacion de control
intemo.

Se ha realizado capacitacién a los lideres de procesos sobre las
diferentes lineas de defensa y la responsabilidad de cada funcionario
dentro de ellas.

Durante el periodo evaluado se realizé la evaluacién final del Plan de
accién del afio anterior y estd en proceso el seguimiento al Plan de
gestion y plan de accién 2021. Para ello se verifican la ejecucion de los
proyectos y de logro de metas a través de indicadores.

La entidad ha venido mejorando los procedimientos de supervisién de
contratos para evaluar el cumplimiento de los productos establecidos.

Fue presentado y aprobado el programa de auditoria intema a partir del
cual se implementan actividades de auditoria intema, incluyendo los
planes y procesos prioritarios, asi como los asuntos establecidos por
norma para su evaluacién por control intemo.
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Se cuenta con planeacion estratégica y operativa, se realiza seguimiento
y evaluacion y se analizan resultados en el comite de gerencia y
coordinador de control interno.

Si

57%

DEBILIDADES:

La ESE cuenta con una politica de administracion de riesgos, pero no
esta actualizada segun la ultima version de la guia.

No se revisan y actualizan los mapas de riesgos a partir de la
materializacion de riesgos.

Se tiene oportunidad de mejora en la gestion de riesgos, requiriendo
ajustes en el disefio y ejecucion de los controles y el respectivo
seguimiento por parte de los responsables de los procesos.

El dltimo monitoreo del contexto interno y externo se realizé en el afio

2020 en proceso de formulacién del plan de desarrollo 2021- 2024, pero
esta pendiente de aplicar en la gestion de riesgos.

FORTALEZAS:

La entidad a partir de su plataforma estratégica formula su plan de
desarrollo, en el cual hace alineacion de su mision y visidon con sus
objetivos estratégicos, metas, indicadores y proyectos. La articulacion de

los obje'tivos estratégicos con los operativos se da mediante los planes
de accidén anual.
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En general los objetivos definidos en los procesos y en los planes,
cumplen con las variables técnicas que los hacen especificos, medibles,
alcanzables, relevantes y delimitados en el caso de los planes. Se reforzd
esta condicidn en la capacitacidn sobre gestion de procesos, previa a la
revision del modelo de operacion.

Se realizo nueva capacitacién a los lideres de proceso sobre la
metodologia de administracion del riesgo con base en la ultima versién,
definida por el Departamente Administrativo de la Funcién Publica.

Se actualizo para la entidad el mapa de riesgos de corrupcion que incluye
actividades para el afio 2020 y 2021 y se realizo el primer seguimiento
cuatrimestral.

En general la entidad cuenta con el recurso humano suficiente para
segregar las funciones en los principales procesos susceptibles de error
o de acciones fraudulentas, entre ellos, los relacionas con recaudos,
pagos, presupuesto, contabilidad, contratacion, entre otras.

50%

DEBILIDADES:

No se tiene identificadas y documentadas las situaciones en las que no
es posible segregar las funciones por situaciones como falta de recurso
humano o presupuesto, para definir controles alternativos.

No se cuenta con un procedimiento documentado para la evaluacion y
seguimiento a los proveedores de tecnologia.
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AUnN No se ha revisado el diseno ae controles para 10s riesgos por parie
de la primera y segunda linea de defensa. Ademéas, se requiere
implementar el seguimiento de acuerdo con la frecuencia en los planes

de manejo, dejando regisiros de su ejecucion.

FORTALEZAS:

Se esta articulando el desarrollo del sistema de Garantia de la Calidad
en Salud y Seguridad y Salud en el Trabajo, con el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG). Estd condicién se reforz6 desde la
capacitacion en la gestion por procesos.

Se aplica segregacion de funciones a partir de la estructura
organizacional y Manual de Funciones y Competencias donde se definen
los niveles jerarquicos de acuerdo con las caracteristicas institucionales.

Se tienen definidos roles para el acceso a sistemas, de acuerdo con las
funciones y se avanz6 con la formulacion de los planes para seguridad y
confidencialidad de la informacién y el Plan de tecnologias de la

informacion.

Se tienen definidos procesos, procedimientos, guias y manuales que se
van actualizando de acuerdo con las necesidades institucionales, como

base de las actividades de control.
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DEBILIDADES:

Aungque se tiene avance en la formulacién, aun no se implementa el plan
para la seguridad y confidencialidad de fa informacién en el marco del
modelo integrado de planeacion y gestion MIPG.

Aun se presenta oportunidad de mejora en la implementacion de las
politicas relacionadas con la seguridad de la informacién y las politicas
para la proteccién de datos personales.

No se cuenta con instrumento para evaluar la efectividad de los canales
de comunicacién.

Tormacony - | |No se tienen caracterizados los grupos de valor con todas las variables
S Gnlcacon si 52% | ique establece la Guia del DNP.

FORTALEZAS:

Se ha avanzado en la actualizacién de la pagina web con publicacion de
informacién que se requiere para dar cumplimiento a la ley de
transparencia y acceso a la informacidn.

Se cuenta con un software institucional que permite captura,
procesamiento y generacion de infarmacién en los diferentes procesos,
tanto en el &area administrativa como asistencial. El sistema de
informacion permite la generacién de datos necesarios para cumplir con
los reportes a los diferentes organismos de control y otras partes
interesadas.
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Desde la Oficina de Informacion y Atencién al Usuario se cuenta con
procedimiento donde se pueden realizar denuncias de manera anénima
dentro del proceso de gestion de PQRS.

Se tiene para la vigencia 2021 un Plan de comunicaciones a través del
cual se desamollan estrategias de comunicacion a nivel intemo y extemo
en los diferentes cales (pagina web, carteleras, Oficina de Informacién y
Atencion al Usuario, reuniones presenciales, redes sociales...), que
permiten la interaccion con los usuarios y la comunidad.

En proceso la implementacion del plan de comunicaciones 2021, con
canales y estrategias de comunicacién en uso de los canales a nivel
intemo y externo.

Se tiene implementado el proceso de correspondencia con una lider
encargada para el desarrollo de éste, por fortalecer algunos aspectos del
flujo, seguimiento a la disposicion de la documentacién en los archivos
de gestién.

sl

DEBILIDADES:

Aunque se tienen avances en la aplicaciéon se requiere fortalecer la
operatividad del esquema de lineas de defensa del MECI, principalmente
en la planeacion y seguimiento a la gestion de riesgos por parte de los
lideres de procesos (primera linea de defensa).

FORTALEZAS:
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Se desarrollaron actividades de evaluacion y auditoria interna durante el
primer semestre con base en las frecuencias definidas en el programa de
auditoria interna para la vigencia 2021. Los resultados son presentados
a la Direccion para la toma de decisiones. -

Desde la segunda linea de defensa se realizaron seguimientos a la
seguridad del paciente (comité de seguridad del paciente), supervision
de los contratos, lider se seguridad y salud en el trabajo y lider de calidad
se realizan monitoreos a los procesos y planes de mejoramiento.

Con base en los resultados de las auditoria externas (Contraloria, EAPB),
se documentaron los respectivos planes de mejoramiento, a los cuales
se viene realizando seguimiento.

Se implementé la realizacién de seguimientos a inventarios de farmacia
y activos fijos, asi como arqueos a las cajas de recaudo como puntos de
control al manejo de bienes dentro de los procesos.
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USioTi general sobre 1a evaluacion del 'S L Con ulorm
‘7 De acuerdo con Ia evaluacion realizado al Sistema de Control Interno en el primer semestre |
| del afio 2021 en los diferentes componentes que hacen parte de la dimension No. 7 del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), se obtuvo un resultado promedio
| general del 58% que ubica la entidad en un nivel donde el sistema se encuentra “presente

¢Estan todos los |y funcionando”, pero requiere mejoras frente a su disefio y funcionamiento para hacerlo mas
|componentes operando efectivo.
| Juntos y de manera si )

integrada? (Si/en El componente con mayor avance continia siendo el de Actividades de monitoreo con un
proceso | No) (Justifique 73%. resultado apalancado en la continuidad del control intemo como evaluador

su respuesta):

independiente, manteniendo la operatividad del comité Coordinador de control interno donde
se hace seguimiento y analizan resultados para la toma de decisiones respecto al sistema
de gestion. Los resultados en los otros componentes fueron: Ambiente de control 56%,
Avaluacion del riego 57%, Actividades de control 50%, Informacién y comunicacion 52%.

¢Es efectivo el sistema de En general el sistema de control intemo ha contribuido al logro de los objetivos, tanto a nivel

Eg?t::i?rlol:t:«:;‘ﬁ;::;:;“ si institucional como por procesos y planes de accion, reconociendo que se presentan
(Si/No) (Justifique su oportunidades de mejora necesarias de intervenir para mejorar el nivel de efectividad
respuesta): deseado.

La entidad cuenta dentro Ep la ]r}stttucnon se tienen 1f:|ent|ﬁcadas Ias_dnferentes hn_eas de def_ensa y desde la A!tg
de su Sistema de Control Direccion se han establecido y se r_nanhepen operativos espacios como el Comité
Interno, con una Coordinador de Control Interno y el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, los cuales
Ilnsﬁwclonalldad (Lineas s |lideran la implementacién, monitoreo y toma de decisiones para el mejoramiento de los
:’:‘do‘:n’:'ll’:hgg& Ilgnl:esrmlta componentes que hacen parte del Sistema de Control Interno. Se logro avance en la
frente al control (SiNO) capacitacién a los lideres de proceso sobre las diferentes lineas de defensa y su
L{Jusuﬁque su respuesta): responsabilidad dentro de éstas.
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