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Ambiente de control Si 82%

FORTALEZAS: 

1. Se cuenta con procedimientos documentados de acuerdo con los lineamientos del Sistema 

Integrado de Gestión.

2. Se encuentra debidamente adoptado el Código de Integridad mediante Resolución 386 del 

primero de diciembre de 2020 y se han realizado las socializaciones en distintos canales de 

comunicación.

3. La Alta Dirección realiza seguimiento para la consecución de los objetivos institucionales a través 

de informes de gestión, indicadores y revisión por la Alta Gerencia.

4. Se encuentra definida la estructura organizacional y se asegura la adecuada gestión estratégica 

del Talento Humano.

5. Se cuenta con una definición de controles que contemple un análisis frente a la debida 

segregación de las funciones y  distribución de los roles y responsabilidades frente al control.

6. Está definido y documentado el esquema de líneas de defensa, que contemple los roles y 

responsabilidades frente al Sistema de Gestión.

7. No se realiza medición y análisis del impacto del Plan Institucional de capacitación sobre los 

funcionarios.

8. Dentro de las actividades permanentes se encuentra la ejecución y seguimiento de controles y 

acciones del mapa de riesgo de corrupción con el fin de mantener la integridad en la Institución. 

DEBILIDADES: 

1. Dar continuidad al mejoramiento de la metodología Administración de Riesgos asistenciales, 

especialmente para el área de urgencias.

2. Continuar con la divulgación por parte de la División de Gestión de Talento Humano Código de 

Integridad frente a las circunstancias de  Conflicto de Interés.    

  

78%

Una de las dificultades que ha identificado la Oficina de control interno 

son la cantidad de solicitud de aplazamiento presentados por los 

responsables de los planes de mejoramiento, en ese orden de ideas es 

necesario mencionar lo siguiente, desde el 2018 hasta el 2021, la of de 

C.I. ha realizado 15 auditorías internas, con las cuales se suscribieron 15 

planes de mejoramiento, de los cuales estan abiertos 4, actividad que se 

tradujo en la  mejora de los procesos auditados, toda vez que el ejercicio 

realizado llevo a la aplicación, actualización y mejora de los 

procedimientos, sin embargo, frente al cumplimiento de varias acciones 

correctivas se ha evidenciado varios problemas, toda vez que aducen los 

procesos auditados que la rotación del personal impide dar un 

cumplimiento efectivo que lleve al cierre de los planes de mejoramiento.  

Con las entidades de control externa se suscribieron P.M. con la 

contraloría municipal a los cuales se les da cumplimiento en el periodo 

estipulado para ello, con excepción del P.M. de la aud financiera y de 

gestión de la vigencia 2020 y denuncia ciudadana 2021, teniendo en 

cuenta que se presentó la imperiosa necesidad de solicitar un 

aplazamiento  para el cumplimiento de las acciones correctivas hasta 

marzo y junio respectivamente. Una fortaleza de la Oficina de C.I. es la 

consolidación del personal de apoyo a las auditorias administrativas y 

asistenciales, ya que en el primer semestre se contó con el apoyo 

correspondiente, circunstancia que es importante, teniendo en cuenta la 

naturaleza de la Empresa, y la necesidad de adelantar auditorías 

asistenciales.

4%

Evaluación de riesgos Si 75%

FORTALEZAS:  

1. Se cuenta con un proceso de gestión del riesgo que se ejecuta de acuerdo con la metodología 

definida que permite la trazabilidad y generación de reportes y facilita el seguimiento.

2. Se realiza periódicamente seguimiento y monitoreo a los riesgos de gestión y corrupción, 

generando los resultados y recomendaciones requeridos para la mejora.

3. la evaluación de riesgos para la vigencia 2022 La oficina de planeación en Comité de Gestión y 

Desempeño en aplicación a la modificación y actualización en virtud a la guía emitida por el DAFP, 

de los 65 mapas suscritos, cada proceso reporto la información correspondiente para un 100% de 

cumplimiento, de igual manera, de las 189 actividades asignadas a los procesos, se llevaron a cabo 

el 100% de las mismas.

4. Las acciones de control ejercidas permitieron que se diera aplicación a los procedimientos, guías 

y protocolos, reduciendo el riesgo de los procesos tanto administrativos como asistenciales. Vale 

indicar que en la vigencia 2022 no se vio materializado ningún riesgo de corrupción. 

DEBILIDADES:  

1. Definir y documentar el esquema de líneas de defensa, que contemple los roles y 

responsabilidades frente a la gestión del riesgo.

2. Establecer en la política de administración del riesgo, la forma en que se divulgarán en la Entidad 

los informes de la segunda  y tercera línea de defensa. 

La administración de los riesgos se realiza mediante la plataforma Excel, es necesario que se 

implemente un aplicativo para fortalecer el seguimiento a los mismos.

62%

Para la vigencia 2022 La oficina de planeación en Comité de Gestión y 

Desempeño realizado para noviembre del 2021 realizó la socialización y 

explicación frente a la modificación y actualización en atención a la guía 

emitida por el DAFP. De igual forma, para la vigencia 2022 la Oficina de 

Planeación efectuó mesas de trabajo con cada uno de los procesos 

responsable, como resultado de la aplicación de la guía del DAFP en la 

vigencia del 2022 se construyeron 61 mapas de riesgos de gestión 

administrativa, 51 mapas de riesgos asistenciales y 12 y de corrupción 

que en la mayoría son transversales, para la evaluación que realizan las 

oficinas de planeación y control interno se evalúan de manera 

independiente, ya que los de corrupción el informe es cuatrimestral y los 

de gestión es semestral.

13%

Actividades de control Si 73%

FORTALEZAS

1. Con el fin de mantener un flujo efectivo de las actividades desarrolladas por los procesos la 

institución  cuenta con normativa interna, manuales de funciones, procedimientos, instructivos, 

otros documentos y sistemas de información en donde se tienen controles implementados que 

contribuyen a evitar la materialización de posibles riesgos. 

2. El Sistema Integrado de Gestión se encuentra alineado bajo el marco de referencia del Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión MIPG.

3. Se proyectó, aprobó y socializo el Manual de supervisión y auditoría como, mejora en la etapa de 

ejecución, pago de cuentas, revisión de los elementos documentales para pago de cuentas, 

liquidación.

DEBILIDADES

1. El proceso de Administración y almacenamiento de la información (sistemas) no tiene 

documentado el mapa de riesgos de seguridad de la información, el cual carece de controles 

plenamente identificados e implementados, lo que se traduce en la inseguridad de la información de 

la institución tal y como puede evidenciarse en la certificación dada por la empresa NEXURA..

2. El proceso de almacen tiene debilidad en la adherencia a los procedimeinto, lo que podría 

materializar un riesgo financiero dada la diferencia que refleja el inventario entre lo físico y el 

sistema, lo que hace necesario materializar el proceso de bajas.

3. Es necesario hacer una actualización al manual administrativo de manejo de bienes, teniendo en 

cuenta que el mismo no atiende las necesidades de la institución. 

4. Es necesario que se efectué un seguimiento más estricto a los controles de los riesgos 

asistenciales, dado los últimos indicadores del área de Urgencias, el cual muestra una ocupación 

promedio superior al 140%

63%

Para la presente vigencia (2022)  la admon ha apoyado las actividades de 

control, además, se tienen en cuenta las observaciones y 

recomendaciones efectuadas por la oficina de control interno, como la 

realización de la auditoría de los procesos de urgencias Médicas y 

Consulta Externa, procesos que para el ultimo informe de indicadores de 

la vigencia 2021 presentaron  problemas en los tiempos de prestación de 

servicios.

10%

Información y 

comunicación
Si 71%

FORTALEZAS

1. Se realizó en la oportunidad indicada la Rendición Anual de Cuentas correspondiente a la 

vigencia 2021 a través de una invitación al público en general, rendición que se realizó de forma 

presencial y trasmitida por las redes sociales oficiales de la entidad y otros medios de 

comunicación. 

2. La contraloría en la auditoria al índice de Transparencia y acceso a la información entrego donde 

califica la misma con 57 punto de 100 posibles.  

3. A través del proceso de Sistema Integral de Atención al Usuario se  vincula a la entidad con su 

entorno y facilita la ejecución de sus operaciones internas, dándole al usuario una participación 

directa en el logro de los objetivos, elementos que el Hospital reglo en la resolución interna 054 de 

2017, a través de la cual la organización da cumplimiento a su política de atención al ciudadano y 

participación ciudadana.    

DEBILIDADES

1. Es importante que se cuenten con un canal más efectivo para la recepción de preguntas y 

peticiones con respecto a la rendición de cuentas. 

2.  La entidad no presento el informe correspondiente para el año 2021, lo que impide que se haga 

una comparación con la vigencia anterior, no obstante, se observa que es necesario dar 

cumplimiento a la  ley 1519 de 2020 frente a la accesibilidad WEB dirigida a grupos de valores con  

limitación visual, auditiva o indígena, la publicación de la estructura orgánica, las hojas de vidas de 

los funcionarios públicos, proyectos de inversión de la institución, e información frente a las 

políticas de prevención del daño antijurídico. 

3. El funcionamiento del sistema de información interno denominado DOCUNET (Operaciones 

internas)  no se está dando de forma normal.

93%

Según el informe de cumplimiento del Índice de Transparencia y acceso a 

la información -ITA- emitido por la Procuraduría, el HUSJ obtuvo una 

calificación de 94/100, por lo cual se suscribió plan de mejoramiento con 

4 acciones correctivas, con un cumplimiento del 100% a junio de 2021. 

En el ULTIMO INFORME DE RESULTADOS DEL FURAG del 2021, 

este componente también tuvo una mejora.  asi mismo se realizaron las 

acciones necesarias para la actualización del sistema de red de mayor 

almacenamiento de datos. Sin embargo, el funcionamiento del sistema de 

información interno denominado DOCUNET no se está dando de forma 

normal.

-22%

Monitoreo Si 86%

FORTALEZAS:

1. Cumplimiento a 31 de diciembre de 2022 el Plan Anual de Auditoría, presentó un cumplimiento 

del 96, 50% 

2. La Alta Dirección realiza seguimiento permanente a las acciones correctivas derivadas de 

debilidades observadas en el SCI.

3. Seguimiento permanente por parte de la tercera línea de defensa a los planes de mejoramiento y 

los externos suscritos con la Contraloría municipal de la ciudad de Popayán.

DEBILIDADES:

1. Analizar y documentar las líneas de defensa, roles y responsabilidades y líneas de reporte, de 

acuerdo con lo definido en la dimensión 7 del Modelo Integrado de Planeación y Gestión y en la 

Guía de Gestión y Administración del riesgo y diseño de controles en entidades públicas V5 del 

DAFP.

2. Realizar análisis de la información suministrada por los usuarios mediante las peticiones, quejas 

y reclamos, con el propósito de retroalimentar los procesos hacia la mejora del SCI.

3. El equipo asignado a la oficina de control interno carece de un profesional asistencial y un 

profesional en contaduría.

84%

Desde el 2018 y hasta el 2022, la oficina de C.I. ha realizado un total de 

trece (15) auditorías internas, con las cuales se ha suscrito 15 planes de 

mejoramiento,  La oficina de control interno, desde el 2018, viene 

realizando las acciones necesarias para desarrollar un sistema optimo del 

sistema de control interno a nivel general, dando cumplimiento del PGA 

del 2018 con el 98%, en el 2019 del 91%, en el 2020 del 97%, en el 

2021 del 84% y para el primer semestre del 2022 del 52% del plan 

general de auditorías, como también en la entrega de los informes a los 

distintos entes de control y  la Gerencia de la Entidad, en aras de 

proporcionar un panorama efectivo de las necesidades del Hospital y con 

ello la toma de modificaciones que generen cambio para mejorar los 

objetivos principales. 

2%

La entidad cuenta dentro de su 

Sistema de Control Interno, con 

una institucionalidad (Líneas de 

defensa)  que le permita la toma 

de decisiones frente al control 

(Si/No) (Justifique su respuesta):

Conclusión general sobre la evaluación del Sistema de Control Interno

¿Están todos los componentes 

operando juntos y de manera 

integrada? (Si / en proceso / No) 

(Justifique su respuesta):

Para el segundo semestre de la vigencia 2022 la oficina de Planeación y de control interno de manera articulada efectuaron un trabajo que permitió que la entidad realizara un seguimiento e implementación más estricto a las 7 

dimensiones del nuevo sistema integrado de planeación y gestión -MIPG-, Lo anterior, en consonancia con el resultado a la evaluación de la encuesta del  FURAG de la  última vigencia, la cual arrojo un resultado satisfactorio 

para la entidad dado que la misma mantuvo su crecimiento porcentual comparado con las vigencias anteriores, accesoriamente, dicha evaluación permitió a la entidad observar situaciones de debilidad en materia de seguridad 

informática y la carencia de una herramienta idónea que permita a la entidad establecer de forma más precisa las contingencias judiciales, se pudo establecer que la mayoría de acciones de la Entidad se encuentran 

documentadas a partir de herramientas como la matriz de riesgos administrativos y asistenciales, plan de acción por procesos, matriz de indicadores entre otras, las cuales en virtud a la evidencia analizada se puedo determinar 

que estas habían sido socializadas a más del 80% de los trabajadores de la institución, como mejora se insistió en efectuar modificaciones a los indicadores, dado que los mismos no permite que los procesos expongan una 

realidad objetiva frente a las acciones de mejora. La Gerencia ha estado dispuesta a escuchar las recomendaciones de mejora planteadas por la Oficina de Control Interno, lo que ha permitido que los planes institucionales 

tengan un avance importante frente al plan de desarrollo para la entidad vigencia 2020-2024.

Frente a la efectividad del sistema de Control Interno para la vigencia 2022, se torna imprescindible mencionar que el PGA para el vigencia valuada tuvo un  cumplimiento superior al 90%, de las cuales se puede resaltar el cierre 

y avance significativo en los Planes de Mejoramiento Interno y externos, encontrando un ambiente de colaboración de las áreas auditadas, en conclusión se observa una efectividad importante frente al sistema de control interno.   

Los resultados de los informes del MIPG y del FURAG, demuestran el avance de la entidad frente al cumplimiento de los objetivos plasmados para las dos últimas vigencias, sin embargo, se estableció que existía debilidad en la 

adherencia a los procedimientos en el proceso de almacen, proceso que genera un baja en los indicadores de forma general.

Actualmente el Hospital Universitario San José de Popayán mediante resolución 538 DE DICIEMBRE DE 2019 tiene definidas las responsabilidades y niveles de autoridad frente al sistema de gestión de calidad. Adicionalmente 

en el Manual de Administración de Riesgos se cuenta con la definición de roles y responsabilidades de las líneas de defensa frente al manejo de riesgos. Otro aspecto relevante es la definición de funciones según la estructura 

organizacional, que permite identificar y tener claridad sobre la toma de decisiones frente al control y otros aspectos relevantes de la Institución. Dentro del plan de acción se contempló la revisión y actualización de la matriz de 

roles, responsabilidades y autoridades frente a la definición del esquema de líneas de defensa establecido en el MIPG. Finalmente, desde la oficina de  Talento Humano esta incluidas jornadas de inducción y re-inducción en el 

tema de las 3 líneas de defensa.
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