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Vegachi, enero 21 de 2022

Doctor

YONATHAN VEGA MONTOYA
Gerente

E.S.E. Hospital San Camilo de Lelis
Vegachi - Antiogquia

Asunto: Informe pormenorizado del Modelo Estandar de Control Interno (MECI)
correspondiente al segundo semestre del afio 2021.

Dando cumplimiento a los lineamientos definidos en el articulo 156 del Decreto 2106
de 2019 donde se establece que “El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno
0 quien haga sus veces debera publicar cada seis (6) meses, en el sitio web de la
entidad, un informe de evaluacion independiente del estado del sistema de control
interno, de acuerdo con los lineamientos que imparta el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave”;
hago entrega del informe de evaluacion independiente del Sistema de Control
Interno correspondiente al periodo de julio 1 a diciembre 31 de 2021.

La estructura del informe que se desarrolla a continuacion se elabora con base en
los lineamientos impartidos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica de acuerdo a lo establecido por la normatividad mencionada.

En el informe se presenta el estado del Sistema de Control Interno en la institucion,
registrando las debilidades y fortalezas identificadas con base en la aplicacion de
los criterios de evaluaciéon establecidos en los instrumentos disefiados por el
Departamento Administrativo de la Funcion Puablica, para los componentes de
ambiente de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacion y
comunicacién y monitoreo, que hacen parte de la dimensién No. 7 que corresponde
a Control Interno, del Modelo de Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

A continuacion, se presentan los resultados del informe pormenorizado de control
interno:
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INFORME PORMENORIZADO MECI
SEGUNDO SEMESTRE DE 2021

¢El componente Nivel de

Componente esta presente y Cumplimiento Estado actual: Explicaciéon de las Debilidades y/o Fortalezas
funcionando? componente

DEBILIDADES:

Aungue se tienen establecidas las diferentes lineas de defensa, se requiere
fortalecer en la documentacion del esquema de las lineas de defensa y
socializacion a los funcionarios de la institucion.

La documentacion y actualizacién de procesos, procedimientos, mapas de
riesgos, entre otros, implica para el personal destinar tiempo adicional a la
realizacion de sus actividades diarias, lo cual dificulta en algunas ocasiones
el avance en la realizacién de dichas actividades, ademas de generar
incremento de costos para la institucion.

Las actividades enfocadas al fortalecimiento del Talento Humano se
encuentran en cabeza de funcionarios del nivel directivo, tanto desde su
planeacién como operatividad, lo cual en algunos momentos dificulta la
disponibilidad de tiempo debido a las multiples funciones.

Si 56%

Aungue se cuenta con un proceso para la Administracion del Riesgo y en él
se definen criterios para su implementacion, éste requiere actualizaciéon a la
nueva metodologia definida por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica y continuidad por parte de los lideres de proceso en la primera y
segunda linea de defensa en la documentacion y actualizacién de los mapas
de riesgos para los procesos.

Aungue se realiza la medicién de algunos indicadores de reporte obligatorio,
no se cuenta con matrices de indicadores que permitan la caracterizacién de
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éstos, ademas de la medicion y andlisis para evaluar la gestion de los
procesos por parte de los funcionarios en la primera y segunda linea de
defensa.

Se requiere socializar el Codigo de Integridad definido para la Institucion a
todos los funcionarios de la entidad.

Se identifica la necesidad de fortalecer en la implementacién del programa de
gestibn documental, incluyendo el manejo de la informacién fisica y
electrénica.

FORTALEZAS:

Documentacién del cédigo de integridad con base en la politica de integridad
nacional.

Se finalizo la formulacién del Plan de Desarrollo Institucional para el periodo
2021 - 2024 y el plan operativo anual 2021 con participacion de los lideres de
proceso Yy la alta direccion, dichos documentos fueron aprobados por la Junta
Directiva de la entidad mediante acto administrativo.

Se cuenta con funcionarios asignados para la realizaciéon de los diferentes
reportes, se realizé durante el segundo semestre seguimiento a la rendicion
de informes, del cual se cuenta con el respectivo informe.

Se realizaron durante la vigencia actividades de capacitacion, bienestar social
y plan de seguridad y salud en el trabajo.

Se formulo para la vigencia 2021 el mapa de riesgos de corrupcion, al cual se
le ha realizado seguimiento.

Se viene realizando la evaluacién de desempefio a los funcionarios de
acuerdo a los lineamientos establecidos por la Comision Nacional del Servicio
Civil.
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La entidad cuenta con pagina web la cual se encuentra en proceso de
actualizacién con base en la informacién que se debe cumplir desde la Ley
de Transparencia y Acceso a la Informacion.

Se encuentran conformados y operativos el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno y el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio.

Por parte de la Alta Direccibn se cuenta con compromiso para la
implementacién de los diferentes Sistemas de Gestion que se desarrollan en
la entidad.

Se realizaron auditorias durante la vigencia, con base en lo formulado en el
plan de auditorias internas para la vigencia 2021, el cual fue aprobado por el
Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y socializado a los
integrantes del Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

Se realiza revisién y andlisis a la informacién financiera por parte de la Alta
Direccién y en los espacios de la Junta Directiva.

Evaluaciéon de

riesgos

No

38%

DEBILIDADES:

La documentacién y actualizacién procesos, procedimientos y mapas de
riesgos, entre otros, implica para el personal destinar tiempo adicional a la
realizacion de sus actividades diarias, lo cual dificulta en algunas ocasiones
el avance en la realizacién de dichas actividades, ademas de generar
incremento de costos para la institucion. Igualmente, se requiere que dicha
actualizacién se realice con base en la nueva guia metodolégica definida por
la entidad para la gestién por procesos.

Aungue se cuenta con un proceso para la Administracion del Riesgo y en él
se definen criterios para su implementacion, éste requiere actualizacion a la
nueva metodologia definida por el Departamento Administrativo de la Funcién
Pdblica y continuidad por parte de los lideres de proceso de la primera y
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segunda linea de defensa en la documentacion y/o actualizacion de los
mapas de riesgos para los procesos y su respectivo seguimiento.

Aungue se realiza la medicién de algunos indicadores de reporte obligatorio,
no se cuenta con matrices de indicadores que permitan la caracterizacion de
éstos, ademas de la medicion y andlisis para evaluar la gestién de los
procesos por parte de los funcionarios en la primera y segunda linea de
defensa.

Se requiere mejorar la operatividad de espacios institucionales que aportan al
seguimiento en materia de riesgos y controles como el Comité de Seguridad
del Paciente.

FORTALEZAS:

Se vienen realizando actividades de supervision por parte de la segunda linea
de defensa, elaborando los respectivos soportes que evidencian la ejecucion
de la actividad.

La entidad cuenta con Comités que permiten la revision y andlisis de
actividades que se vienen implementando para disminuir los riesgos y
fortalecer los procesos y por ende el sistema de control interno, como un
sistema transversal a la entidad.

Se realizo el seguimiento a los controles definidos en el mapa de riesgos de
corrupcion correspondiente a la vigencia 2021.

El Plan Operativo Anual para la vigencia 2021 se encuentra documentado y
aprobado por la Junta Directiva, donde se definen objetivos estratégicos
coherentes con los procesos institucionales.

Por parte de la Alta Direccién se presenta informacion a la Junta Directiva
relacionada con la gestion financiera, planeacion y produccion de los servicios
de manera periddica.
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Se cuenta con mapas de riesgos para algunos procesos, los cuales requieren
mayor socializacion a los funcionarios.

Se cuenta con procesos documentados, dentro de los cuales se define
alcance y objetivos, igualmente éstos requieren mayor socializacion
permanente por parte de los lideres de procesos.

Se han implementado desde el plan de auditoria interna actividades de
auditoria y seguimientos que permiten la verificacion de los procesos.

Si

46%

DEBILIDADES:

Aunque se verifican criterios de cumplimiento del objeto contractual de
proveedores a través de la supervision a los contratos, no se cuenta con un
procedimiento documentado para la evaluacion y seguimiento a los
proveedores de tecnologia.

Aungue se cuenta con un proceso para la Administracion del Riesgo y en él
se definen criterios para su implementacion, éste requiere actualizacion a la
nueva metodologia definida por el Departamento Administrativo de la Funcion
Pdblica y continuidad por parte de los lideres de proceso en la primera y
segunda linea de defensa en la documentacion y/o actualizacion de los
mapas de riesgos para los procesos y su respectivo seguimiento.

Aunque se cuenta con algunos procesos y procedimientos documentados, se
requiere por parte de los lideres de proceso de la primera y segunda linea de
defensa la actualizacion de éstos con base en la nueva metodologia definida
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica para la gestidn por
procesos articulada al Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn.

Aungue se realiza la medicién de algunos indicadores de reporte obligatorio,
no se cuenta con matrices de indicadores que permitan la caracterizacion de
éstos, ademas de la medicion y andlisis para evaluar la gestion de los
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procesos por parte de los funcionarios en la primera y segunda linea de
defensa.

FORTALEZAS:

Desde la Alta Direccién se realiza revision de los resultados de auditorias
internas y seguimientos definidos en la planeacién institucional como
actividad de control, dentro del Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno y el Comité Institucional de Gestidon y Desempefio.

La entidad cuenta con una estructura organizacional documentada acorde a
las caracteristicas de la Institucion.

El Manual de Funciones y Competencias se encuentra actualizado a los
criterios normativos.

Se tiene establecido desde la Alta Direccion la implementacion de otros
Sistemas de Gestion (Sistema de Garantia de la Calidad, Sistema de
Seguridad y Salud en el Trabajo), que fortalecen el desarrollo institucional,
buscando la integralidad con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

Para la vigencia 2021 se formul6 el Plan de Mantenimiento Institucional, el
cual se viene liderando desde la Subgerencia Administrativa como primera
linea de defensa.

Para la vigencia 2021 se formul6 el Plan Anual de Adquisiciones, el cual se
viene liderando desde la Subgerencia Administrativa como primera linea de
defensa.

Se realizaron los seguimientos al Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano, de acuerdo a la normatividad vigente con participacion de los
funcionarios que se requieren de las diferentes lineas de defensa e
integrantes del Comité Institucional de Gestién y Desempefio.
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Se realizo seguimiento al mapa de riesgos de corrupcion correspondiente a
la vigencia 2021.

Por parte de la Alta Direccion se realiza revision de los resultados de la
planeacion institucion y se presentan resultados sobre ésta y la produccién a
la Junta Directiva de manera periédica.

Si

57%

DEBILIDADES:

Aunque desde la Alta Direccion se han definido politicas relacionadas con el
mejoramiento de la informacién, se requiere fortalecer implementando las
politicas relacionadas con el gobierno digital, seguridad digital y la gestién
documental definidas desde el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG).

No se ha documentado en la Institucién el mapa de riesgos de seguridad de
la informacién donde se documenten los controles relacionados con éstos.

No se realiz6 en la vigencia 2021 la evaluacion de los canales de
comunicacion.

Es necesario fortalecer la socializacién al cliente interno y externo sobre la
politica para el tratamiento de datos personales, a través de los diferentes
canales de comunicacidn disefiados en la institucion.

Aungue se realizan actividades de identificacion de la satisfaccion del usuario
y gestion de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias, se
requiere mejorar en la medicion de indicadores y presentacion de los
resultados a la Alta Direccion.

Es necesario fortalecer la operatividad del Comité de Convivencia Laboral,
como un canal de comunicacion para la recepcion y tramite de situaciones de
conflicto entre el personal de la entidad.
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FORTALEZAS:

Se cuenta con un software en la Institucion que permite la integralidad de la
informacion en los diferentes procesos.

Con base en los requerimientos normativos y las necesidades identificadas
por los lideres de proceso en las diferentes lineas de defensa, se definen las
fuentes de datos para generar y procesar la informacion.

Por parte de la Alta Direccion a través de las actividades de reinduccion y
Comités institucionales se realiza la socializacion de la planeacion y los
resultados de ésta.

Se han implementado diferentes canales de comunicacién con el cliente
externo (pagina web, carteleras, actividades de rendicién de cuentas, Oficina
de Informacién y Atencidn al Usuario, Asociacién de Usuarios), que permiten
el contacto con los usuarios y la publicacion de informacién de interés para la
comunidad cumpliendo criterios establecidos desde la Ley de Transparencia
y Acceso a la Informacién.

Se viene realizando la identificacién de la satisfaccion del usuario y la gestion
de las peticiones, guejas, reclamos, sugerencias y denuncias de los usuarios
por parte de la Oficina de Informacion y Atencién al Usuario.

A nivel interno en la Institucion se han establecido canales de comunicacion
gue permiten identificar oportunidades para el mejoramiento continuo como
los comités institucionales, donde participan lideres de procesos de las
diferentes areasy lineas de defensa. Igualmente, se tienen establecidos otros
mecanismos de comunicacion interna como carteleras para informacion de
los funcionarios y correos electrénicos.

Se consolida informacién de los usuarios a través de bases de datos que
permite la caracterizacion de los usuarios que se requieren.
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DEBILIDADES:

En la entidad se realizan reportes de deficiencias en el control interno, pero
falta sistematicidad y cobertura desde todos los procesos.

FORTALEZAS:

Por parte del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se
realizé la aprobacion del programa de auditoria interna para la vigencia 2021.

Se vienen realizando las actividades de auditoria interna y seguimientos
Monitoreo i definidos desde el programa de auditoria interna por parte del Asesor de
Control Interno y los lideres asignados, se elaboran los respectivos informes
los cuales son presentados a la Alta Direccion para su conocimiento.

Se elaboran los respectivos planes de mejoramiento con base en los
resultados de las auditorias internas a los procesos.

Desde la segunda linea de defensa se ha realizado monitoreo por parte de
los supervisores de los contratos y a través de algunos Comités.

Con base en los resultados de las auditoria externas (Contraloria, EAPB), se
documentan los respectivos planes de mejoramiento.

De acuerdo a los resultados de los componentes analizados en la tabla anterior, se obtiene un promedio de la calificacién
del estado del sistema de control interno del 55%, lo cual lo ubica en una clasificacién de “oportunidad de mejora”, indicando
gue el Modelo Estandar de Control Interno se encuentra presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a su disefio,
ya que opera de manera efectiva.
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Conclusiéon general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno

De acuerdo al analisis realizado al Sistema de Control Interno en los diferentes
componentes que hacen parte de la dimension No. 7 del Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion (MIPG), puede observarse que se han realizado desde las diferentes lineas de
defensa actividades para desarrollar cada uno de los componentes que permiten su
integridad, sin dejar de evidenciar que se ha logrado avances y se requieren continuar con
la implementacion de acciones de mejora en algunos de éstos, tales como:

*Dentro del ambiente de control, para una adecuada prestacion de los servicios como
mision de la Institucion y dando cumplimiento a los lineamientos normativos, se desarrollan
procesos de planeacion encaminados a la formulacién de proyectos, objetivos y metas que
permiten mejorar el manejo de los recursos (financieros, humanos, fisicos) incluyendo los
procesos de direccionamientos, misionales y de apoyo. Se logro avance en la
documentacion del cédigo de integridad con base en la politica de integridad nacional, que
permite definir los valores del servidor publico integrados desde los valores institucionales
en el Plan de Desarrollo Institucional para el periodo 2021 - 2024, el cual fue construido con
Si la participacion de los lideres de proceso y aprobado por la Junta Directiva durante la
vigencia 2021.

Por parte de la Alta Direccidon se evidencia compromiso con la implementacion de los
diferentes Sistemas de Gestidon que aplican a la entidad y permiten el mejoramiento en el
desarrollo de los procesos.

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

*Dentro de la evaluacion del riesgo, se tienen definidos algunos mapas de riesgos para los
procesos, identificando la necesidad de actualizar su politica de administracion del riesgo
de acuerdo a al definida por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica.
Igualmente se identifica la necesidad de fortalecer en la implementacién de actividades que
apuntan a la verificacion de controles desde la medicién de indicadores a los procesos y
realizacion de actividades de seguimiento y auditoria. Se logro un avance en la
documentacion y el seguimiento al mapa de riesgos de corrupcion.

*En el componente de actividades de control, se han venido definiendo politicas, planes y
procesos gue aportan a la implementacion de controles para la mitigacion o disminucion de
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riesgos, los cuales requieren continuar forteciendose desde las diferentes lineas de
defensa. Es necesario fortalecer la actualizacion de procesos y procedimientos con base
en la nueva guia metodolégica definida por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica articulada al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

*Desde el componente de informacién y comunicacién, se han desarrollado avances
relacionados con la implementacién de canales para brindar informacion a la comunidad
(pagina web, carteleras, actividades de rendicion de cuentas, Oficina de Informacion y
Atencion al Usuario, entre otras), sin embargo es necesario su fortalecimiento en todo lo
relacionado con las politicas de gestién documental, gobierno digital y seguridad digital y el
cumplimiento de criterios relacionados con la publicacién de informacién establecidos
desde la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion (Ley 1712 de 2014).

*Dentro del componente de monitoreo y evaluacion, se ha logrado avance en la
implementacién de actividades de seguimiento y auditoria, siendo una de las directrices
establecidas desde la Alta Direccibn como proceso de mejoramiento continuo presente en
los diferentes niveles institucionales.

¢ Es efectivo el sistema de control

Desde las actividades que se han desarrollado en la Institucion para la implementacion del
Sistema de Control y que requieren su continuidad enmarcadas dentro de un proceso de
mejoramiento continuo, éstas han sido efectivas, logrando avances en los diferentes

interno para los objetivos evaluados? Si componentes e identificando aspectos por mejorar dentro del desarrollo de los procesos,
(Si/No) (Justifique su respuesta): los cuales son evidenciados a través de diferentes espacios de comunicacion institucional
como los Comités Institucionales y plasmados en documentos como las actas, los informes
de auditorias internas y externas, seguimientos y planes de mejoramiento.
En la Institucién se tienen identificadas las diferentes lineas de defensa y desde la Alta
. Direcciéon se han establecido y se mantienen operativos espacios como el Comité
La entidad cuenta dentro de su : L L A -

) Coordinador de Control Interno y el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, los
Sistema de Control Interno, con una . . 7 . . . :
o ; . cuales permiten una implementacién, monitoreo y toma de decisiones para el mejoramiento
institucionalidad (Lineas de defensa) . X

Si de los componentes que hacen parte del Sistema de Control Interno. Durante el segundo

gue le permitalatoma de decisiones
frente al control (Si/No) (Justifique su
respuesta):

semestre se logra capacitar a los integrantes del Comité Institucional de Gestién y
Desempefio en la nueva guia metodol6gica para la gestion por procesos definida por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica articulada al Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion, de la cual requiere comenzarse su implementacion.
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RECOMENDACIONES:

Socializar el Plan de Desarrollo Institucional para el periodo 2021 — 2024 al
cliente interno y externo a través de diferentes canales de comunicacion
institucional.

Formular para la vigencia 2022 el Plan Operativo Anual y socializarlo a los
funcionarios de la entidad para empoderarlos sobre su participacion en el
cumplimiento de las metas institucionales.

Continuar con la realizacion de actividades de sensibilizacién a los funcionarios
sobre las lineas de defensa.

Documentar el plan estratégico del talento humano, plan anual de vacantes y
plan de previsién del talento humano, aplicable a la entidad en cumplimiento del
decreto 612 de 2018.

Socializar el cédigo de integridad a todos los funcionarios de la entidad.

Implementar estrategias que permitan destinar tiempo a los funcionarios que
hacen parte de la primera y segunda linea de defensa, para la documentacion y
actualizacion de procesos, procedimientos y mapas de riesgos, entre otros
productos que se deben generar desde las diferentes dimensiones definidas por
el Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion.

Formular y/o actualizar de los mapas de riesgos que se requieran por parte de
los lideres en la primera y segunda linea de defensa, de acuerdo a la politica de
administracion del riesgo y la metodologia definida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica y realizar seguimiento a éstos.

Disefiar matrices para la caracterizacion de los indicadores e implementar la
medicion y andlisis de éstos permitiendo evaluar la gestion de los procesos por
parte de los funcionarios en la primera y segunda linea de defensa.

Revisar, actualizar y/o documentar los procesos y procedimientos con base en
la nueva metodologia de gestién por procesos definida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica, ademas de tener en cuenta para la
documentacion de manuales, guias, protocolos, procesos y procedimiento en el
area asistencial, los establecidos en la Resolucion 3100 de 2019 donde se
definen los estandares del sistema Unico de habilitacion.
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Fortalecer la implementacion del programa de gestion documental, incluyendo
el manejo de la informacion fisica y electrdnica.

Documentar un procedimiento para la evaluacion y seguimiento a los
proveedores de tecnologia.

Mejorar la operatividad de los comités que se requieran como espacios de
comunicacién entre los funcionarios y la alta direccion.

Realizar la implementacion de las politicas relacionadas con gobierno digital,
seguridad digital y la gestibn documental definidas desde el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG).

Documentar el mapa de riesgos de seguridad de la informacion donde se
documenten los controles relacionados con éstos.

Realizar para la vigencia 2022 la evaluacion de los canales de comunicacion.
Continuar mejorando la publicacion de la informacion con base en los criterios

establecidos por la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion en la pagina
web de la entidad.
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ADRIANA MARIA PEREZ ZULETA
Asesora de Control Interno



