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Dando cumplimiento al artículo 14 de la Ley 87 de 1993, modificado por los artículos 9° 
de la Ley 1474 de 2011 y artículo 231 del Decreto Ley 019 de 2012 y artículo 156 del 
Decreto Ley 2106 de 2019, los cuales hacen referencia al tema anti-trámites y la 
Circular Externa 100-006 de 2019 del DAFP; se estipula que el jefe de la Oficina de 
Control Interno, deberá presentar a la gerencia, cada seis (6) meses, para publicar en 
el sitio web de la entidad, un Informe de evaluación independiente del estado del 
Sistema de Control Interno, de acuerdo con los lineamientos que imparta el 
Departamento Administrativo de la Función Pública - DAFP. 
 
El Decreto 1499 de 2017, modificatorio del Decreto 1083 de 2015, Decreto Único 
Reglamentario del Sector Función Pública y en lo relacionado con el Sistema de Gestión 
establecido en el artículo 133 de la Ley 1753 de 2015, establece la integración de los 
Sistemas de Gestión en articulación con el Sistema de Control Interno, en el Modelo 
Integrado de Planeación y Gestión – MIPG.  
Es así como el Modelo Integrado de Planeación y Gestión – MIPG facilita a las 
entidades del Estado, planear, gestionar, evaluar, controlar y mejorar el desempeño, 
bajo criterios de calidad, eficiencia, eficacia y efectividad, buscando con la gestión 
institucional los mejores resultados que generen valor público. El Modelo Estándar de 
Control Interno – MECI está inmerso en la séptima dimensión del MIPG. El MECI es 
una herramienta que operativiza el Sistema de Control Interno, a través de los 5 
componentes:  
 
Ambiente de Control: Asegurar las condiciones mínimas para el ejercicio del 
Control Interno  

Evaluación del Riesgo: Gestión de los riesgos institucionales para evitar su 
materialización  



 

Actividades de Control: Implementar los mecanismos para dar tratamiento a los 
riesgos  

Información y Comunicación: Verificar que la información y la comunicación sean 
efectivas para la adecuada operación en la entidad  

Actividades de Monitoreo: Monitorear y evaluar la gestión institucional, a través 
de la autoevaluación y la evaluación independiente.  
 
Los componentes antes mencionados se articulan con el esquema de líneas de 
defensa: línea estratégica, 1ª línea de defensa, 2ª línea de defensa y 3ª línea de 
defensa.   

 

 
CONCLUSIONES DE LA EVALUACIÓN  
 
Los cinco (5) componentes están presentes y funcionando, alcanzando un puntaje de 
68.4 En el 2022 frente a 63.4 en el 2021, logrando 5 puntos por encima, así:  
 
Componente                   Cumplimiento actual      Cumplimiento anterior        
 
Ambiente de Control              55.7                                 65.7 
Evaluación de Riesgos          66.5                                 60.9 
Actividades de Control          55.6                                 55.0 
Información y Comunic.        38.9                                 70.3 
Monitoreo                                84.6                                 62.2 
 
ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES 
 
Se da a conocer las fortalezas y/o debilidades de los componentes 
 
-Ambiente de Control: Explicación de las fortalezas y debilidades que Aseguran las 
condiciones mínimas para el ejercicio del Control Interno. 
 
Fortalezas: -La Gerencia y el equipo de directivos propician un buen ambiente para 
desarrollar el Control Interno. 
-La oficina de Control Interno socializa en los comités de gestión y desempeño y en 
otros, los temas de Control Interno como los planes de auditoría, sus resultados y 
planes de mejora.  
 
Debilidades: -Falta más socialización de los líderes de procesos a sus equipos de 
trabajo sobre los resultados de las auditorías internas de sus procesos. 
-No se cumple con la actividad de inducción para todos los colaboradores independiente 
del tipo de contratación, lo que genera sentido de pertenencia.  



 

 
-Evaluación de Riesgos: Explicación de las fortalezas y debilidades que evitan la 
materialización del riesgo. 
 
Fortalezas: - actualizó la política de administración del riesgo el 10 de agosto de 2023 
según resolución No. 425 
-Se actualiza la matriz de riesgos en la cual se incluyen los riesgos relacionados con el 
SARLAFT/FPADM, SICOF y seguridad de la información. 
 
Debilidades: -Falta más socialización a todo el personal sobre la actualización de la 
política de riesgos y la matriz de riesgos.  
 
 
 
-Actividades de Control: Explicación de las fortalezas y amenazas en los mecanismos 
para tratar los riesgos ya materializados. 
 
Fortalezas: -Se presenta un informe mensual a la gerencia desde la oficina de Control 
Interno con las recomendaciones que resultan de los hallazgos de auditoría y otros 
eventos transversales.  
 
Debilidades: -Falta gestionar más las recomendaciones que se emiten desde la oficina 
de Control Interno por parte de la gerencia. 
 
-Información y Comunicaciones: Fortalezas y debilidades para la implementación de 
mecanismos para tratar los riesgos. 
 
Fortalezas: -Se incluye en el Plan anual de Auditorías Internas de Control Interno la 
oficina de Comunicaciones, obteniendo una buena calificación y se prepara un Plan de 
mejora para hacerle seguimiento. 
-Se hace seguimiento desde Control Interno a la oficina de información y atención al 
usuario y se realiza Plan de mejora. 
-Se cumple desde la noma con el protocolo de invitación a los distintos grupos de interés 
para la rendición de cuenta.  
 
Debilidades: -Falta más socialización al cliente externo-usuarios en los distintos 
medios de información local y regional sobre todo loque se hace en la ESE Hospital. 
-No se logra captar el interés a los distintos invitados a rendición de cuentas, faltando 
público objetivo para conocer de la fuente la información real del estado de la ESE 
Hospital para socializar al resto de usuarios y comunidad en general.  
 
-Actividades de Monitoreo: -Fortalezas y debilidades en la autoevaluación y 
evaluación independiente.    
 



 

Fortalezas: -Desde la gerencia y su equipo administrativo se impulsa la cultura del 
autocontrol.  
 
Debilidades: -No la totalidad de los colaboradores conocen de la cultura del autocontrol 
y evaluación independiente. Se debe fortalecer más dicha cultura. 



 

COMPONENTES MECI  
 
En el año 2023 la medición del desempeño de la ESE Hospital San Juan de Dios 
de Santa fe de Antioquia en general obtuvo una calificación de 68.4 en el índice 
de Control Interno, comparado con el período anterior de 63.4, Así: 
 
 A. AMBIENTE DE CONTROL: Ambiente propicio para el ejercicio del 
Control. Asegurar las condiciones mínimas para el ejercicio del Control Interno  
  
 Para la evaluación del periodo julio - diciembre 2023, este componente obtuvo 
como resultado un 55.7%. En la ESE Hospital San Juan de Dios de Santa fe de 
Antioquia se viene implementando la cultura del ambiente de CONTROL desde la 
oficina de Control Interno de gestión a través de la socialización a los colaboradores 
desde los distintos comités y en especial en el comité institucional de Gestión y 
Desempeño. También se aprovecha los momentos de inducción a buena parte del 
personal que inicia la prestación de servicios cual sea su tipo de vinculación, 
fundamentado en el MECI. Dicho esfuerzo se hace bajo el acompañamiento de la alta 
dirección y el direccionamiento estratégico, con el fin de lograr buenos resultados en 
los componentes del MECI.  
 
 B. EVALUACIÓN DE RIESGOS: Es la evaluación estratégica del riesgo. 
 Gestión de los riesgos institucionales para evitar su materialización  

 Para la evaluación del periodo julio - diciembre 2023, este componente obtuvo 
como resultado un 66.5%. Todos los servidores públicos tenemos el compromiso de 
conocer la política de administración del riesgo, velar por lograr identificar, clasificar, 
evaluar, valorar y gestionar acontecimientos, internos y externos, que se conviertan en 
riesgos para el alcance de los objetivos de la entidad; riesgos que se puedan atender 
de manera anticipada. Lo que indica que es necesario adoptar medidas que garanticen 
el avance y aplicación o administración del riesgo eficientemente, de tal forma que se 
logre tener todos los riesgos plenamente identificados, valorados, mitigados, asumidos 
o transferidos según sea el caso.  
 En agosto 10 de 2023 se adopta la política de administración del riesgo, según 
resolución No. 425. 
 A diciembre 31 de 2023 en la ESE Hospital se actualizó la matriz de riesgos 
según la guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades 
públicas, versión 6 de Función Pública según resolución No. 425 del 10 de agosto de 
2023, pasando de 120 riesgos identificados a 35, se incluyeron 14 riesgos de 
SARLAFT/FPADM, 22 de SICOF y 3 de seguridad de la información. 
  
  
C. ACTIVIDADES DE CONTROL: Actividades de control efectivas. 
Implementar los mecanismos para dar tratamiento a los riesgos. 



 

Para la evaluación del periodo julio - diciembre 2023, este componente obtuvo como 
resultado un 55.6%. Se viene trabajando el tema de la autoevaluación por procesos, se 
realiza cada mes un listado de recomendaciones a la alta dirección sobre los hallazgos 
y oportunidades de mejora de cada auditoría interna de Control Interno de gestión de 
la trazabilidad que se hace a cada proceso para ser mejorado y se hace seguimiento a 
dichas recomendaciones. Se hace seguimiento a los planes de mejora internos y 
externos; pero es necesario continuar con la cultura del Control con todo el equipo de 
colaboradores. Se hace necesario mejorar la tecnología de la información y la 
comunicación, a su vez que se deben establecer controles adecuados, con valoración 
del riesgo de tal forma que se contribuya al logro de los objetivos de la entidad y a los 
fines esenciales del estado.  
 
  
D. INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN: Implementar los mecanismos para dar 
tratamiento a los riesgos. 

Para la evaluación del periodo julio - diciembre 2023, este componente obtuvo como 
resultado un 38,9%. A través de la Oficina de Comunicaciones y prensa de la ESE 
Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioquia, se vienen adelantando 
mecanismos de mejora con los usuarios internos y externos, como plan de mejora.   
  

  
La oficina de comunicaciones es seleccionada en el Plan anual de Auditorías de 
Control Interno 2023, por la importancia que recobra al mantener informados a los 
clientes internos y externos. Por dicha razón es valioso conocer de su 
funcionamiento, su interacción con el cliente interno y externo. Además, identificar 
oportunidades de mejora si las hubiera.   
 
La auditoría arrojo un porcentaje de cumplimiento del 84.61 sobre 100, logrando un 
resultado de BUENO para la organización.   
 
Desde la oficina de Planeación se evaluó el Plan de comunicaciones 2023, 
alcanzando una calificación del 97%. Es importante resaltar que la evaluación a 
través del FURAG se realizó a mediados del año 2023 y las auditorias y seguimiento 
al plan de comunicaciones se hacen terminando el segundo semestre. 

 
Otro patrón de medida en la información y comunicación es la atención oportuna a 
nuestros usuarios a las manifestaciones que expresan. En el cuarto trimestre 2023 
el 96% de las manifestaciones fueron atendidas y se les dio respuesta oportuna. 
Las manifestaciones sumaron 48, de las cuales 46 fueron atendidas en un tiempo 
inferior a 15 días, cual es el tiempo máximo para dar respuesta oportunamente.  

 



 

El equipo de colaboradores de la oficina de comunicaciones tiene compromiso con 
el mejoramiento continuo, les gusta lo que hacen y tienen sentido de pertenencia. 
Conocen muy bien sus funciones y responsabilidades, cumplen con sus 
compromisos y sacan la oficina adelante. Es dispuesto y atento al llamado de la alta 
dirección y a cualquier cubrimiento que se presente en la institución.  
 
E. ACTIVIDADES DE MONITOREO: Actividades de monitoreo sistemáticas. 
Monitorear y evaluar la gestión institucional, a través de la autoevaluación y la 
evaluación independiente. 
  
Para la evaluación del periodo julio - diciembre 2023, este componente obtuvo como 
resultado un 84.6%. Uno de los principios del MECI es la cultura del autocontrol, 
mediante la cual cada servidor público logre controlar sus funciones y detectar a tiempo 
desviaciones en sus actividades diarias. Las evaluaciones periódicas permiten la 
eficiencia, eficacia y efectividad de los distintos procesos y cuando se detentan 
anomalías generar recomendaciones y acciones de mejora y en consecuencia acciones 
preventivas o correctivas. Es necesario que estas evaluaciones se realicen desde la 
alta dirección, las líneas de defensa y el Comité Institucional Coordinador de Control 
Interno.  
 
Desde la oficina de Control Interno de Gestión se realizaron al 100% las auditorias del 
plan anual 2023, las cuales permiten monitorear y acompañar la gestión institucional 
desde la evaluación independiente y objetiva, la cual permite generar plan de mejora. 
Se presenta un informe de recomendaciones a la gerencia mensual, producto de los 
hallazgos y oportunidades de mejora en la trazabilidad que se hace desde el control 
interno a los distintos procesos, encuestas a los usuarios y cliente interno, se hace 
seguimiento a dichas recomendaciones y se evalúa su gestión.  
  

 RECOMENDACIONES  

Con el ánimo de mejorar el resultado del sistema de Control Interno en general en la ESE 

Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioquia se recomienda: 

A. AMBIENTE DE CONTROL: Ambiente propicio para el ejercicio del Control. 
Desde la ESE Hospital San Juan de Dios de Santa Fe de Antioquia, se cuenta con las 
condiciones óptimas para cumplir con el ejercicio del Control Interno, las auditorías son 
bien recibidas desde todos los procesos o servicios y se participa de las mismas por 
parte de los colaboradores, sin embargo, se requiere mayor atención (compromiso) 
desde la alta dirección y demás equipo de colaboradores en los resultados que arrojan 
las auditorías y sus recomendaciones o planes de mejora. 
 En el seguimiento a las recomendaciones o planes de mejora, se cuenta con un 
55% de cumplimiento. 



 

Se bebe realizar inducción a la totalidad de colaboradores que ingresan a prestar sus 
servicios y en dicha inducción insistir en el tema del autocontrol, como lo sugiere el 
MECI.  
 
B. EVALUACIÓN DE RIESGOS: Es la evaluación estratégica del riesgo. 
Gestión de los riesgos institucionales para evitar su materialización. 

En el 2023, se hizo un gran avance en el tema de Gestión del Riesgo, toda vez que se 
adopta la política de administración del riesgo, según resolución No. 425 y la 
actualización de la matriz de riesgos, pasando de 120 a 35 riesgos identificados, se 
incluyeron 14 riesgos de SARLAFT/FPADM, 22 de SICOF y 3 de seguridad de la 
información; pero es necesario socializar a todos los colaboradores a través de los 
líderes de procesos y servicios para que todos cumplamos con la cultura del riesgos y 
hacer seguimiento a la aplicación y disminución de la materialización del riesgo.  
  
C. ACTIVIDADES DE CONTROL: Actividades de control efectivas. 
Implementar los mecanismos para dar tratamiento a los riesgos. 

Una vez identificados los riesgos, se debe minimizar su materialización a través de 
actividades de control efectivas, hacer seguimiento a los planes de mejora internos y 
externos; pero es necesario continuar con la cultura del Control con todo el equipo de 
colaboradores. Se hace necesario mejorar la tecnología de la información y la 
comunicación, a su vez que se deben establecer controles adecuados, de tal forma que 
se contribuya al logro de los objetivos de la entidad y a los fines esenciales del estado.  
 
D. INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN: Implementar los mecanismos para dar 
tratamiento a los riesgos. 

Es notorio el desarrollo que se dio en el segundo semestre de 2023 en el tema de 
comunicación, pero se debe mejorar la comunicación externa aprovechando los 
distintos canales-medios existentes en la localidad y el área de influencia, tales como 
emisoras radiales, prensa, entre otros. Desde la oficina de información y atención al 
ciudadano y con todos los servidores de la ESE, se debe mejorar en la información que 
se brinda a los usuarios a nivel interno y externo, para ello se debe mantener bien 
informado y actualizado a todo el personal. Para la rendición de cuenta, que es otra 
forma de informar, se cumple desde la norma con todo el procedimiento de convocatoria 
e invitación, pero se debe encontrar la manera para que los invitados acudan a dicha 
rendición y así tener más usuarios y comunidad que conozcan la información real desde 
la fuente y la multipliquen,    

E. ACTIVIDADES DE MONITOREO: Actividades de monitoreo sistemáticas. 
Monitorear y evaluar la gestión institucional, a través de la autoevaluación y la 
evaluación independiente.  
 



 

La Autoevaluación es una forma de responsabilizar a cada colaborador a hacerse una 
radiografía de su gestión y conocer por sus propios medios en que debe mejorar para 
hacer cada vez más eficiente su trabajo, buscando siempre la calidad y la 
humanización. En la ESE Hospital se debe trabajar más el tema de la autoevaluación y 
la evaluación independiente con los colaboradores induciendo con capacitación la 
cultura del sentido de pertenencia, la responsabilidad, comunicación asertiva, aplicando 
el código de integridad.  
  
-Socializar en las reuniones de los distintos comités y en las reuniones de grupo primario el 

mapa de procesos actualizado, según resolución No. 685 del 19 de diciembre de 2023. 

-Socializar en las reuniones de los distintos comités y en las reuniones de grupo primario la 

nueva matriz de riesgos actualizada, según resolución No. 425 del 10 de agosto de 2023. 

-Avanzar en la aplicación de la administración del riesgo según el nuevo mapa de riesgo 

institucional. 

-Mejorar la comunicación interna y la socialización de la información a través de los canales 

establecidos. 

-Continuar con el proceso de gestión documental siguiendo la ruta archivística.  

-Mantener actualizada la información requerida en la página web institucional. 

-Continuar con la actualización (parametrización) del software SERVINTE. 

-Documentar y mejorar la activación de las líneas de defensa. 

-Recibir, analizar y acatar las recomendaciones presentadas por la oficina de Control 

Interno de gestión.  

                   

 

 

 

JORGE ALBERTO VELASQUEZ MIRANDA   

Asesor de Control Interno de Gestión 


