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Ambiente de control Si 81%

FORTALEZAS: 

1. 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. 

2. El Hospital Universitario San José cuenta procedimientos documentados de acuerdo con los 

lineamientos del Sistema Integrado de Gestión.

3. Desde la Gerencia y dado que la entidad tiene una clara segregación de funciones y roles se 

hace un  seguimiento efectivo frente a la consecución de los objetivos institucionales a través de 

informes de gestión, indicadores entre otros, vale indicar que, aunque el proceso de acreditación 

no obtuvo la calificación mínima, el trabajo efectuado se establece como una fortaleza el cual ha 

sido objeto de continuidad de la actual Gerencia.

4,  El Hospital hoy tiene determinada los controles efectivo e integrado al desarrollo de los 

objetivos de la entidad,  lo que está en consonancia con la segregación de las funciones y  

distribución de los roles y responsabilidades frente al control.

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

acciones del mapa de riesgo de corrupción y el nuevo programa de transparencia y ética publica 

que entra a reemplazar el PAAC,  con el fin de mantener la integridad en la Institución.

6. La Institución tiene plenamente definido su estructura organizacional lo que se traduce en la 

adecuada gestión estratégica del Talento Humano.

7. La institución tiene definido y documentado el esquema de líneas de defensa, que contemple 

los roles y responsabilidades frente al Sistema de Gestión.

8. 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. 

DEBILIDADES: 

1. Continuar con la divulgación por parte del Proceso de Talento Humano del Código de 

Integridad. 

2. Las líneas de reporte establecidas deben fortalecerse, dado que el cambio de la mayoría de 

los coordinadores está afectando los reportes correspondientes.     

  

77%

FORTALEZAS: 

1. La Institución ha fortalecido cada una de las acciones a ejecutar, programas, 

planes, políticas, Manuales, Guías, Formatos, Etc. Evidenciándose el interés por 

parte de laEntidad de aplicar el Modelo Integrado de Planeación y Gestión M.I.P.G., 

2. desde su Plataforma Estratégica en adelante, todo el engranaje institucional esta 

diseñado con el fin de mejorar continuamente a partir de la ejecución de actividades 

con adherencia al M.I.P.G.

3. se evidencia que la Entidad se encuentra enfocada a lograr posicionar al Talento 

Humano como eje central de su Entidad.

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

roles y responsabilidades frente al Sistema de Gestión.

5. se realiza medición y análisis del impacto del Plan Institucional de capacitación 

sobre los funcionarios.

6. 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.Se recomienda a la oficina de talento humano durante la vigencia 2024 realizar la 

evaluación de la Política de Integridad a los colaboradores de la institución y la 

divulgación de la política por los diferentes medios Institucionales,

3,así como continuar con el proceso de implementación de plantas temporales 

orientado por el DAFP.

2. Dar continuidad al mejoramiento de la metodología Administración de Riesgos   

4%

Evaluación de riesgos Si 85%

FORTALEZAS:  

1. La entidad hoy tiene definido los objetivos con plena claridad con el propósito de 

identificar, evaluar y evitar la materialización de los riesgos estratégicos, operativos, 

legales, presupuestales, financieros y asistenciales. 

2. La institución cuenta con un procedimiento 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.

3. El hospital San José  hace seguimiento y monitoreo a los riesgos de gestión y 

corrupción, generando los resultados y recomendaciones requeridos para la mejora y 

prevención en la materialización de los mimos.

4. La evaluación de riesgos tiene en cuenta distintos tipos de fraude o corrupción y 

evalúa las actitudes y justificaciones. 

5. Las acciones de control ejercidas permitieron que se diera aplicación a los 

procedimientos, guías y protocolos, reduciendo el riesgo de materialización de los 

administrativos y asistenciales.  

DEBILIDADES:  

1. La evaluación de los factores externos e internos deben ajustarse a los niveles 

apropiados de dirección, para que la entidad puede establecer cómo responder frente a 

la materialización e importancia de los mismos.

2. La entidad está expuesta a un riesgo financiero derivado de la no aplicación de las 

normas de carácter tributario.   

82%

FORTALEZAS:  

1. La E.S.E. Hospital Universitario de Popayán, cuenta con una Oficina de Planeación y Calidad integrada por un equipo 

multidisciplinario; la cual por directrices gerenciales y en cumplimiento de sus roles, es la encargada de realizar el mapa 

de riesgos institucional y la metodología que rige suevaluación. 

2. En el componente de Evaluación del riesgo mantuvo el crecimeinto promedio para la vigencia evaluada.

3. La Oficina Asesora de Control Interno, actuando como tercera línea de defensa; realiza un seguimiento anual al 

Mapa de Riesgos Institucional aportando así al mejoramiento continuo de los procesos.

4. se Realizan reuniones pre- Audiencia realizados con representantes liga de usuarios y sectores de la comunidad.

5 La entidad acerca el proceso a todos sus colaboradores mediate capacitaciones y comites con líderes de proceso, 

donde cada uno comenta los logros en su gestión.6.  Cubrimiento de la temática en el informe de rendición.

7.  Amplia cobertura, debido a que la audiencia se realizó presencial y trasmitida en

vivo por redes sociales y YouTube.

8. Cumplimiento de publicación del informe de Rendición de Cuentas en el

micrositio de Rendición de Cuentas, dispuesto en la página web, que establece

SUPERSALUD.

9, Durante la vigencia 2023, no se evidenció la materialización de alguno de los

riesgos de corrupción por lo tanto los controles son efectivos.

10. De acuerdo al seguimiento y ejecución del Plan Anticorrupción y Atención al

Ciudadano – PAAC de la vigencia 2023, en el primer cuatrimestre, se evidencia

cumplimiento del 100% de las actividades programadas

11. De los 65 mapas de riesgos de corrupción suscritos, 65 reportaron información

para su seguimiento con corte a mayo de 2022, lo que equivale al 100% de

cumplimiento.

DEBILIDADES:  

1.Es importante que en la primera y segunda línea de defensa se continúen fortaleciendo aspectos como:Fortalecer el 

diseño de controles e indicadores que no van acorde a la definición del Riesgo; por lo cual hay dificultad

en su medición y valoración de efectividad y Promover la adherencia de la Metodología de Gestión del Riesgo

2. La transmisión del informe, no es en formato inclusivo. Se requiere la

interpretación en lenguaje de señas.

3. El lugar en el que se realizó la Audiencia Pública no contó con la suficiente

capacidad para recibir cómodamente a la totalidad de los asistentes.

3%

Actividades de control Si 88%

FORTALEZAS

1. El diseño y desarrollo de actividades de control está integrado con la evaluación de 

riesgos; tiene en cuenta a qué nivel se aplican las actividades y facilita la

segregación de funciones. 

2. La entidad seleccionar y desarrolla controles generales para apoyar la

consecución de los objetivos, establece actividades de control relevantes sobre las 

infraestructuras tecnológicas; establece actividades de control relevantes sobre los 

procesos de gestión de la seguridad; establece actividades de control relevantes sobre 

los procesos de adquisición, desarrollo y mantenimiento de tecnologías. 

3.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. 

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

Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG.

DEBILIDADES

1. Las  políticas y procedimientos no establece responsabilidades plenamente claras 

sobre la ejecución de las mismas y procedimientos, las medidas correctivas deben 

fortalecerse 

2. 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. 

3. se debe socializar las políticas y procedimientos a los nuevos coordinadores en aras 

de evitar la materialización de algún riesgo. 

79%

FORTALEZAS

1. Se contó con los mecanismos de control que permiten verificar la ejecución.

2. Se verificó que los controles contribuyen a la mitigación de riesgos hasta niveles 

optimos, mediante el seguimiento al mapasde riesgo de la entidad.

3. A partir del MIPG, se articuló la implementación de otros sistemas de gestión.

Se contó con instrumentos para la actualización de los procesos, procedimientos y

políticas de operación, entre otros.

4. Se realizó seguimiento al cumplimiento de las políticas y planes de operación.

5. Se realizó el análisis y seguimiento a la ejecución de los controles por los 

procesos.

DEBILIDADES

1. Actualizar la documentación en algunos procesos de la entidad, como el manual 

administrativo de manejo de bienes, la resolución mediante la cual se antienden las 

PQRSF, desarrollando una herrameinta que permita garantizar el dibido procesos a 

los funcionarios publicos derivados de las quejas que se presenten en su contra, 

tambien se debe actualizar el manual de etica del auditor y el manual de auditorias. 

2. Es necesario actualizar el manual de contratación de la entidad, en busca de 

garantizar el principio de pluraridad de oferentes e igualdad. 

9%

Información y 

comunicación
Si 70%

FORTALEZAS

1. La Entidad utiliza de información relevante lo que facilita la identificación de requisitos 

de información. 

2. El hospital Universitario san José Capta fuentes de datos internas y externas, lo que 

permite el procesamiento de datos relevantes que se traducen en la proyección de 

procedimientos , guías protocolos entre otros.  

3. La comunicación Interna establecida a partir del Comité  Institucional de Coordinación 

de Control Interno facilita líneas de comunicación en todos los niveles.

4.  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.    

5. La institución garantiza la disponibilidad, confiabilidad, integridad de la información.

DEBILIDADES

1. Es necesario fortalecer la comunicación con el exterior y sus grupos de valor y con 

terceros externos interesados, en aras las líneas de comunicación efectivas accesibles.  

2. Es importante que se cuenten con un canal más efectivo para la recepción de 

preguntas y peticiones con respecto a la rendición de cuentas. 

3. Dado los casos de exposición de información de la entidad hoy se hace necesario 

fortalecer la seguridad de la información frente a los datos consignados en las historias 

clínicas de los pacientes, pues se encontraron casos de vulneración de los mismos. 

4. Es necesario que el Hospital verificar que la información fluya a través de los canales 

establecidos.

 

73%

FORTALEZAS

1. Se contó con sistemas de información implementados.

2. Se contó con Políticas de operación relacionadas con la administración de

información, funcionamiento y divulgación del canal de denuncias.

3. Se contó con Políticas y procedimientos para la comunicación interna efectiva.

4. Se contó con informes sobre percepción de la atención y la satisfacción de 

usuarios.

5. Se contó con criterios para realizar seguimiento a la Política de Servicio al

Ciudadano.

6,permanente entrega de información sobre el que hacer institucional, a través de los 

distintos medios dispuestos para este propósito, siendo su portal web  uno de los más 

importantes, donde cotidianamente se publican las novedades y aspectos relevantes 

de la gestión institucional.

7. La entidad cuenta con redes sociales, administradas por la Oficina de 

Comunicaciones,  medios que cada vez adquieren mayor relevancia y 

posicionamiento complementándose 

DEBILIDADES

1. Es necesario implementar un  Modelo de Seguridad y Privacidad de la Información, 

teniendo en cuenta que se han presentado denuncia frente a la perdidad de esta, la 

cual ha sido utilizada para estafar a los usuarios del hospital.  

2. Es necesario que para la vigencia 2024 se adelante una auditoria a gestión 

documental, dado que a la fecha no se ha actualizado e las tablas de retención 

documental. 

3.Fortalecer la oportunidad en respuesta a PQRSF, dado que  para el segundo 

semestre de la vigencia 2023, disminuyó la calificación obtenida, se recomienda a la 

oficina de PQRSF y a los responsables de dar respusta a las peticiones divulgar los 

canales y cumplir con los terminos establecidos. 

-3%

Monitoreo Si 91%

FORTALEZAS:

1. La Entidad tiene diseñadas evaluaciones continuas y/o separadas, autoevaluación y 

auditorías las cuales permites establecer que  los componentes del SCI están

presentes y funcionando.

2. El Hospital universitario San José esta tiene un sistema de evaluación y comunicación 

de deficiencias oportunas, pues, a partir de las herramientas implementadas en 

consonancia con el MIPG evalúa los resultados, Comunica

las deficiencias y monitorea las medidas correctivas.

3.  Por su parte la línea estratégica y la 2ª Línea de Defensa aportan

información para los análisis y toma de decisiones del direccionamiento estratégico.

4. La oficina asesora de control interno pudo verificar que se estén llevado a

cabo autoevaluaciones por parte de la 2ª línea de defensa.  

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. 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.

2. Los cambios efectuados de los coordinadores han generado que la segunda línea de 

defensa no pueda evaluar adecuadamente la gestión del riesgo. 

89%

FORTALEZAS:

1. El comité de control interno se reúne periódicamente para la revisión y seguimiento 

de los informes emitidos por la oficina de control interno, así del Plan Anual de 

Auditorias, buscando la mejora del Sistema de Control Interno.

2. Se continua con la ejecución de Auditorías Internas de Gestión con enfoque 

basado en riesgos, alineados con los objetivos y prioridades de la institución.

3. La Oficina de Control Interno realiza evaluación trimestral sobre el avance, 

cumplimiento y eficacia del Plan de Mejoramientoinstitucional (incluye todas las 

fuentes de evaluación internas y externas), con retroalimentación a los responsables 

y estos se socializan en el comité de coordinación del sistema de control interno y 

gestión de calidad.

4. Se Realiza seguimiento a la ejecución del plan anual de auditoria por parte del mite 

de coordinación del sistema de control interno y gestión de calidad.

5. La alta Dirección periódicamente analiza la evaluación de resultados obtenidos en 

los seguimientos, informes y Auditorias realizadas con el fin de tomar decisiones.

6. La oficina de control interno realiza asesoría para la Formulación de planes de 

mejora eficaces que contribuyan a satisfacer las necesidades de los grupos de valor. 

DEBILIDADES:

1. Se encuentra pendiente la elaboración de los mapas de riesgos de seguridad de la 

información.

2. Es necesario la actualización y/o revisión  de los procesos que tengan mas de 3 

años, dado que estos pueden estar desactualizados.

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 primer semestre de la vigencia 2024 se observa que en atención, cumplimiento y seguimiento a las dimensiones y políticas del Modelo Integrado de planeación y gestión  (MIPG) existe una articulación positiva 

entre los componentes objeto de evaluación del sistema de control interno, se destaca, que aunque en esta vigencia la Entidad fue sujeto de cambios en los cargos de dirección y planeación los componentes mantienen un 

nivel positivo de operación y cumplimiento, no obstante, los cambios en las coordinaciones de los procesos de rango no directivo han generado un retraso en los reportes de la Entidad. Ahora,  Los avances en la 

implementación de cada una de las dimensiones y políticas del M.I.P.G., producto de ejercicios de autoevaluación y establecimiento de planes de acción; incluyendo las actividades registradas y de las herramientas de 

control diseñadas por la entidad en atención  a las políticas de  M.I.P.G; articuladas también con los demás planes institucionales; a través de la cual, también se ve fortalecido el M.E.C.I., tiene un alto cumplimiento 

reflejado en el los objetivos institucionales, con evaluaciones periódicas por parte de la Oficina de Control Interno traducido un avance importante frente al plan de desarrollo para la entidad vigencia 2020-2024 -  Es 

importante indicar que al primer semestre no se ha presentado el plan de desarrollo de la nueva gerencia 2024-2028.

En concepto del Jefe de la Oficina Asesora de Control Interno, el Sistema de Control Interno de la E.S.E Hospital Universitario de Popayán, durante el segundo semestre de la vigencia 2024, es importante que hoy es 

efectivo, motivo por el cual el avance del Plan General de Auditorias  (PGA) al 30 de junio tiene un avance superior al 60% para el vigencia evaluada, 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,  demuestran el avance de la entidad frente al cumplimiento de los objetivos plasmados, sin embargo, se estableció que existía debilidad en la adherencia a los procedimientos, el cambio de la página 

WEB y la seguridad de la información de la entidad.

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.

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE ESE -POPAYAN-

ENERO A JUNIO DE 2024

Nombre de la 

Entidad:

¿Es efectivo el sistema de control 

interno para los objetivos 

evaluados? (Si/No) (Justifique su 

respuesta):

Estado del sistema de Control Interno de la entidad


