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Evaluacion Independiente al Sistema de
Elemento Organizacional Evaluado: Control Interno

Segundo semestre 2023

Fechas de Presentacion del Informe: 31 de enero de 2024

1. Evaluacion:

1.1. Objetivo de la evaluacion: Presentar el estado del Sistema de Control Interno de la ESE
Hospital San Vicente de Paul de Caldas, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
14 de la Ley 87 de 1993y los lineamientos impartidos por el Departamento Administrativo
de la Funcion Publica.

1.2. Alcance de la evaluacién: Segundo semestre 2023

1.3. Criterios de la evaluacion:

e Articulo 14 de la Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el
ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan
otras disposiciones”, modificado por los articulos 9 de la Ley 1474 de 2011y
231 del Decreto 019 de 2012 y compilado en el articulo 156 del Decreto 2106
de 2019 “Por el cual se dictan normas para simplificar, suprimir y reformar
trAmites, procesos Yy procedimientos innecesarios existentes en la
administracion publica”.

e Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
segun articulo 2.2.23.2 del Decreto 1083 de 2015. 3 ES-FM-004.V3

e Circular Externa N° 100-006 de 2019 del Departamento Administrativo de la
Funcion Publica que enuncia los lineamientos generales para el informe
semestral de evaluacion independiente del estado del Sistema de Control
Interno — Decreto 2106 de 2019.

1.4. Instrumentos aplicados:

El instrumento para la evaluacion corresponde al Formato disefiado por Funcion
Pulblica en la vigencia 2020
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2. Resultados de la evaluacion:

La evaluacion se desarrollé6 mediante la aplicacion de la herramienta disefiada por
el Departamento Administrativo de la Funcidon Publica, la cual consistio en
responder y sustentar un formato con 81 preguntas sobre requerimientos
especificos que evaluaron los cinco (5) componentes del Modelo Estandar de
Control Interno, distribuidos de la siguiente forma:

Componente MECI NUumero de Total Preguntas

lineamientos por componente
Ambiente de Control 5 24
Evaluacion del Riesgo 4 17
Actividades de control 3 12
Informacion y comunicacion 3 14
Actividades de monitoreo 2 14
Total 17 81

Para la valorizacion cuantitativa la herramienta asigna un puntaje de acuerdo con
unos parametros de calificacion en los cuales se evalla lo siguiente:

1

Evaluacion “si se encuentra Presente”

No existen actividades diseriadas para cubrir el
requerimiento.

Existen actividades disefiadas o en proceso de
disefio, pero éstas no se encuentran
documentadas en laspoliticas/procedimientos u
otras herramientas.
Las actividades se encuentran disefiadas,
documentadas y socializadas de acuerdo con el

requerimiento.

2.

Evaluacidn “si se encuentra Funcionando”

El control no opera como estd disefiado o bien
no esta presente (no se ha implementada).

El control opera como estd disefiado pero con
algunas falencias.

El control opera como estd disefiado y es
efectivo frente al cumplimiento de los objetivos
y para evitar la materializacion del riesgo.

El resultado obtenido en la evaluacion, permite establecer si el Sistema de Control
Interno evaluado se encuentra PRESENTE y FUNCIONANDO, permitiendo definir
puntos de mejora a través de los componentes del MECI y su articulacién con las
Dimensiones del MIPG.
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El resultado final de la Evaluacién al Sistema de Control Interno a diciembre
de 2023 fue del 87%.

Conclusiones generales sobre la evaluacion del sistema de control interno
Nombre de fa
Entidad: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS ANTIOQUIA

eriodo Evaluade

SEGUNDO SEMESTRE 2023

@:\ Tvsy . o
P 2 Estado del sistema de Control Interno de la entidad
r .
o
S
o R

Conclusion general sobre [a evaluacion del Sistema de Control Interno

En la evaluacion al sistema de control interno de la ESE, se observa que los componentes del MECI se encuentran presentes y operando de manera integrada. La ESE actualiz6 en un 67% los procedimientos y en
ellos se incluyen los puntos de control definidos en estos. Viene creando aquellos documentos, formatos, manuales e instructivos requeridos para la adecuada ejecucion de los procesos.

Estan todos los componentes En Se encuentra operando el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y gestion y desempefio. La oficina de auditorfa intera viene trabajando de manera articulada con la oficina asesora de planeacion,

operando l“g_‘;s yde ’"a”erlaN ) buscando que las lineas de defensa segunda y tercera, se articulen para lograr objetivos comunes para la Institucion. Se realiza seguimiento al Plan Operativo Anual de forma trimestral buscando el mejoramiento y
| /en proceso / No, .. "~

(ustfguesu resuesta) proceso cumplimiento de las metas definidas.

El sistema de control interno opera y es efectivo, aun cuando se observan aspectos que se deben mejorar; ademés se observa como la Entidad avanza en la mejora del sistema y es una actividad prioritaria para la
Administracién. Lo anterior le ha permitido a la Entidad, garantizar el adecuado manejo de los recursos, cumplimiento de las metas y objetivos propuestos en su plan de desarrollo y planes operativos anuales, asi
como la prestacién de los servicios de salud.

(Es efectivo el sistema de control
interno para los objetivos S
(SilNo) (Justifique su |

La ESE Hospital San Vicente de Pal de Caldas, cuenta con una estructura de lineas de defensa identificada y documentadas; definidas desde la Polftica de Gestion de Riesgos, revisada y validada por el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno, aprobada por parte de la junta directiva, acorde con las circulares emitidas por la Supersalud en septiembre de 2021.

La entidad cuenta dentro de su

Sistema de Control Interno, con La Oficina Asesora de Planeacion conjuntamente con la Oficina de Auditorfa Interna y con el concurso del Comité Institucional de Control Interno y Gestion y Desempefio, han adelantado acciones tendientes al
unainstitucionalidad (Lineas de : fortalecimiento del aseguramiento y controles en la Entidad.
defensa) que le permitala toma de Sl

frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

La Junta Directiva de la ESE aprobo la POLITICA GESTION DE RIESGOS Cddigo: PO.DE.PLA-01 version 2 del 17 de agosto de 2022, en ella se definieron los siguientes temas: Roles, responsabilidades y
autoridades Niveles de aceptacion del riesgos, Niveles para calificar el impacto, Tratamiento de riesgos, Monitoreo y revision de los riesgos, Implementacion y evaluacion, Divulgacion e Implementacion
Evaluacion y seguimiento. Adicionalmente se tienen clamramente definidas las lineas de defensa y responsabilidades
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Resultados obtenidos en la evaluacion por cada componente:

Nivel de
¢SEl componente Nivel de Cumplimiento Avance final
Componente esta presente y Cumplimiento componente del
funcionando? componente presentado en el componente
informe anterior

Evaluacién de
riesgos

Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Monitoreo

Evidencia de la publicacion oportuna el 31 de enero de 2024 en la pagina web en el Link de
Transparencia:
RE: Publicacion informe

Ruth Nacarina Garzon Urrea <lidersistemas@esehospicaldas.gov.co>
Mié 31/01/2024 232:03
Para:Luz Gloria Aristizabal Puerta <controlinterno@esehospicaldas.gov.co>

Buenas tardes Luz Gloria.

Adjunto la evidencia de |la publicacion del seguimiento.
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4.8 Informes de la oficina de control interno
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Cordialmente,
ESE L
Hospital [
San Vicente de Padl =
Caidias - Antiogfa GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Ruth Nacarina Garzén Urrea

Director Técnico

Direccion de Gobiermno Digital, Tecnologias e Informacion

Tel: 604 4448061 Ext 124

E.S_E Hospital San Vicente de Paul de Caldas - Antioquia
De acuerdo con el estado actual del sistema de control interno, se relacionan algunas
fortalezas y debilidades:

AMBIENTE DE CONTROL

Nivel de cumplimiento segundo semestre 2023 88%

Nivel de cumplimiento primer semestre 2023  85%

Estado actual

Compromiso por parte de la Gerencia por el establecimiento e implementacion del
sistema de control interno en la Entidad. EI Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno se encuentra operando y los resultados de los seguimientos y
evaluaciones son presentados, para tomar los respectivos correctivos. EI Comité de
Gestion y Desempefio opera tal como lo establece la resolucion y desde alli se
complementa con los andlisis y revisiones de los temas que le compete. Se lidera la
actualizacion a los procedimientos con el apoyo de la oficina asesora de planeacion, con
el fin de definir aspectos claves en estos como son: controles, responsables, evidencias,
entre otros. El avance de la actualizacion de los procedimientos al 31 de diciembre de
2023 fue del 67.1%. La politica de Administracion de riesgos fue revisada en Comité
Institucional de Coordinacion de Control Interno y aprobada por la junta directiva y en
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esta se definen los niveles de aceptacion del riesgo y lineas de defensa. La Entidad
definié un Plan de Desarrollo con sus POAS, a los cuales se les realiza seguimientos
trimestrales con el liderazgo de la Oficina Asesora de Planeacion.

Con el estudio de Modernizacion Administrativa y analisis de cargas de trabajo, la
Administracion logré que la Junta Directiva aprobara: la nueva estructura Organica, la
planta de personal requerida, funciones generales de las dependencias y el Manual
Especifico de Funciones y de Competencias Laborales, lo cual le permite a la Entidad:
desarrollar su objeto social y funciones con una planta de personal global, cumplir con la
normatividad vigente y eliminar o disminuir la probabilidad de materializacion de riesgos
juridicos, econdémicos y de corrupcion. Desde la alta direccién se realiza seguimiento
mensual al comportamiento de los estados financieros. La Entidad actualizé el mapa de
riesgos de corrupcion para la vigencia 2023. Se cuenta con el oficial de cumplimiento
principal y suplente para SARLAFT, SICOF Y PTEE. La administracion contrato la
elaboracion de un diagndéstico que permita identificar claramente la problematica e iniciar
un plan a futuro con el que se pueda intervenir en forma paulatina y acorde con los
recursos que se cuente, el proceso de gestion documental ajustado con las normas
expedidas por el Archivo General de la Nacion.

La Entidad actualizé el software Dinamica el cual se encontraba desactualizado y sin
mantenimiento desde el 2015; lo cual permiti6 mejorar los flujos de informacién. La
Entidad cuenta con un Plan Estratégico de Talento Humano. La Administracion
demuestra compromiso con la integridad y valores éticos.

En proceso de ejecucion: la definicién de los mecanismos e indicadores para la medicion
de la eficiencia y efectividad de las acciones previstas en el Plan Estratégico de Talento
Humano.

EVALUACION DE RIESGOS
Nivel de cumplimiento segundo semestre 2023 90%
Nivel de cumplimiento primer semestre 2023 87%

Estado actual

Presentacion en el comité institucional de coordinacion de control interno del seguimiento
a riesgos por parte de la oficina asesora de planeacion. Se evidencia por parte de la
Gerencia un alto compromiso por la implementacion y evaluacion de riesgos

La politica de Administracién de Riesgos se presentd en el Comité de Coordinacion de
Control Interno para su revision y fue aprobada por junta directiva. La Politica de gestién
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de riesgos fue desplegada al personal. En la Entidad se construye de manera anual el
Plan Anticorrupcion y de atencion al ciudadano, el cual ademas se publica en la pagina
web de la Institucién en el link de transparencia y para la vigencia 2023 alcanzé un
cumplimiento del 87%. En el 2023 se actualiz6 el mapa de riesgos de corrupcion y se
definieron estos por procesos. Identificacion de roles y responsabilidades, lo que permite
segregacion de funciones. Se actualizo y desplego a los lideres de procesos la Politica
de gestion de Riesgos, acorde con la nueva Guia de la Funcion Publica. Desde la
actualizacion de la estructura administrativa y actualizacion de mapa de procesos, la
Entidad busca una adecuada segregacion de actividades en el personal encargado de
realizarlas, dentro de los diferentes procesos, con el fin de evitar que una sola persona
realice varias actividades que impliguen manejo de recursos. La Oficina de Planeacion,
como 2a linea de defensa, consolida informacion clave frente a la gestion del riesgo y se
encarga de liderar la actualizacion de los mapas de riesgos y sus controles. Se cuenta
con el oficial de cumplimiento para SARLAFT, SICOF Y PTTE. La ESE viene cumpliendo
con lo definido por la Superintendencia Nacional de Salud en cuanto a las directrices,
criterios y parametros minimos definidos en la Circular Externa (CE) 09 de 2016 y CE
20221700000005-5 para el disefio, implementacion y funcionamiento del Sistema de
Administracion de Riesgos de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo y
Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva (SARLAFT) para prevenir que el riesgo de
LA/FT/FPADM se materialicen. La ESE viene cumpliendo con lo definido por la
Superintendencia Nacional de Salud en cuanto a las directrices, criterios y parametros
minimos definidos en la CE 20221700000005-5 sobre el Subsistema de Administracion
del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude - SICOF.

Como debilidad se observa que no se encuentran institucionalizados los andlisis de
entorno interno o externo, que permitan identificar eventuales factores de riesgos. No se
evidencian los riesgos identificados en la ejecucion de servicios tercerizados.

ACTIVIDADES DE CONTROL
Nivel de cumplimiento segundo semestre 2023 88%
Nivel de cumplimiento primer semestre 2023 88%

Estado actual

Compromiso de la alta gerencia para mejorar el sistema de control interno. Se avanzo al
31 de diciembre de 2023 en la actualizacion del 67.1% de los procedimientos;
adicionalmente se actualizaron manuales e instructivos, lo que permite definir los
controles de forma adecuada y acorde con el sistema de informacion y cambios
normativos. Segregacion de funciones, establecidas en el manual de funciones y
competencias laborales. Se avanza con la seguridad informatica en la Institucién. Se
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evalla trimestralmente en el seguimiento al plan operativo anual POA, la actualizacién
de los procedimientos priorizados y definidos. Se llevan los informes de auditorias y
seguimientos al comité institucional de coordinacion de control interno. Se cuenta con el
comité de gestion y desempefio y se cumplieron con la agenda definida en la resoluciéon
gue lo reglamenta.

Pendiente por culminar la actualizacion de los procedimientos, dado que en este se
definen los controles y responsables de estos.

INFORMACION Y COMUNICACION
Nivel de cumplimiento segundo semestre 2023 86%
Nivel de cumplimiento primer semestre 2023 82%

Estado actual

La ESE actualizo el software Dinamica. Se realiz6 la rendicion de cuentas a todos los
grupos de interés. La ESE cuenta con un Diagndéstico sobre el estado de gestion
documental en la ESE. Se realizan reuniones del equipo directivo donde se analiza
informacién, se intervienen situaciones y se dan los lineamientos pertinentes.
Adicionalmente la gerencia se retne con la subgerencia administrativa y financiera para
el andlisis de la informacion y a partir de esta se toman medidas correctivas y ajustes que
apunten al cumplimiento de metas y objetivos. La Entidad dispone de diferentes
mecanismos de informacion y comunicacion mediante escritos, carteleras, portal web,
intranet, redes sociales, campafas internas, sistema de sonido interno, entre otros. Se
cuenta con el PINAR; pero el tema de gestibn documental es uno de los puntos en
Ambiente de Control que se debe mejorar. Como parte de la ejecucion del PINAR, se
actualizé el Manual de Procesos de Gestién Documental aprobado en la reuniéon del 27
de mayo de 2022, el cual se encuentra en proceso de implementacion y contiene los
instructivos, procedimientos y formatos. Se cuenta con los instructivos para la
“Conservacion de Documentos”, cédigo: IN.GT.GDO-08, version:01 y Para el Control de
Disposiciéon Final”, cédigo: IN.GT.GDO-07, Versioén:01. Adicional a estos documentos,
durante el periodo 2020-2023, se elaboraron los siguientes:

- Instructivo para la valoracién documental

- Instructivo de recepcién de objetos postales

- Instructivo de tramite de solicitudes de informacion

- Instructivo para consulta de documentos

- Instructivo de envio de comunicaciones oficiales

- Instructivo para organizacion de documentos

- Procedimiento control de registros

- Procedimiento administracién de correspondencia
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MONITOREO
Nivel de cumplimiento segundo semestre 2023 86%
Nivel de cumplimiento primer semestre 2023 86%

Estado actual

Alto compromiso por parte de la Gerencia, sobre el establecimiento e implementacién del
control interno en la Entidad. La ESE cuenta con dos planes de evaluaciones de
auditorias internas, uno que corresponde a las auditorias de ley con 23 auditorias
realizadas y otro por proceso o riesgo con un total de 5 auditorias y ejecutadas 4. Se
ejecutd para el 2023 en un 100%. En el comité institucional de coordinacion de control
interno, se presentan los seguimientos y evaluaciones realizadas por la tercera linea de
defensa. Los comités operan y se integran para el analisis y seguimiento de la gestion.
Se cred el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno en el mes de junio de
2021, el cual se separd del comité de gerencia de base. La Entidad cumple con los
informes de auditoria de ley y la rendicion de cuentas ante los entes de control y
regulacion. En el mes de septiembre de 2023 la gerencia autoriz6 un apoyo de un
profesional universitario para la oficina de auditoria interna, con el fin de ampliar el
namero de evaluaciones con enfoque en riesgos, toda vez que una sola persona apenas
si alcanza para las evaluaciones y seguimientos de ley.

Acciones de mejora que se deberan emprender para dar cumplimiento alatotalidad
de los Lineamientos definidos en MIPG y componentes del MECI:

AMBIENTE DE CONTROL.:

e Aplicacion del cédigo de integridad, que incluya andlisis de desviaciones, convivencia
laboral, temas disciplinarios internos, quejas o denuncias sobre los servidores de la
Entidad u otros temas relacionados. Incluir el monitoreo permanente de los riesgos de
corrupcion.

e Definicion de lineas de reporte en temas claves para la toma de decisiones,
atendiendo el esquema de lineas de defensa.

e Definicion de politicas claras y comunicadas relacionadas con la responsabilidad de
cada servidor sobre el desarrollo y mantenimiento del control interno (12. Linea de
defensa).

e Evaluar el impacto del plan institucional de capacitacion.
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EVALUACION DEL RIESGO

Definiciébn de las acciones en relacion con la revision y actualizacion del mapa de
riesgos correspondiente.

Revision y ajuste de las funciones para contar con segregacion en diferentes personas
para reducir el riesgo de acciones fraudulentas.

Desde la alta direccion (lideres de procesos) revisar y evaluar las fallas en los
controles (disefio y ejecucién) para definir cursos de accién apropiados para su
mejora, basados en los informes de la segunda y tercera linea de defensa.

ACTIVIDADES DE CONTROL

Definir controles generales sobre Tl para apoyar la consecucion de los objetivos.
Despliegue de politicas y procedimientos

Verificacion de que los responsables estén ejecutando los controles tal como han sido
disefiados.

Se evalla la adecuacion de los controles a las especificidades de cada proceso,
considerando cambios en regulaciones, estructuras internas u otros aspectos que
determinen cambios en su disefio.

INFORMACION Y COMUNICACION

La entidad debe contar con el inventario de informacion relevante (interno/externa) y
cuenta con un mecanismo que permita su actualizacion

La entidad cuenta con politicas de operacion relacionadas con la administracion de la
informacion (niveles de autoridad y responsabilidad

La entidad cuenta con procesos o procedimiento para el manejo de la informacién
entrante (quién la recibe, quién la clasifica, quién la analiza), y a la respuesta requerida
(quién la canaliza y la responde)

La entidad analiza periédicamente su caracterizacién de usuarios o grupos de valor,
a fin de actualizarla cuando sea pertinente.

MONITOREO

La Oficina de Control Interno deberé realizar evaluaciones independientes periddicas
gue le permite evaluar el disefio y operacion de los controles establecidos y definir su
efectividad para evitar la materializacion de riesgos.
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e Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se deberan implementar
procedimientos de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a linea de
defensa, a fin de contar con informacion clave para la toma de decisiones

e Definir politicas donde se establezca a quién reportar las deficiencias de control
interno como resultado del monitoreo continuo

e Los procesos Y servicios tercerizados, deberdn ser evaluados acorde con su nivel de
riesgos.

Cordialmente,

(e
| S \/-'

LUZ GLORIA ARISTIZABAL PUERTA
Jefe Oficina Auditoria Interna
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