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Moniquira, Boyaca, julio de 2026

DOCTORA ,
ANA MARITZA DAVILA BARON
GERENTE HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA

REFERENCIA: INFORME SEMESTRAL DE EVALUACION INDEPENDIENTE DEL
ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (SCI) - PRIMER SEMESTRE 2026

Cordial saludo, esperando que sus labores diarias se desarrollen con éxito y satisfaccion

Por medio del presente documento, se presenta ante la Gerencia del Hospital Regional de
Moniquira E.S.E. el Informe Semestral de Evaluacién Independiente sobre el Estado del
Sistema de Control Interno implementado en la Entidad, en cumplimiento de las
disposiciones legales vigentes en la materia, particularmente lo establecido en el articulo 14
de la Ley 87 de 1993 modificado por el articulo 156 del Decreto 2106 de 2019 y en la Circular
100-006 de 2019 del Departamento Administrativo de la Funcién Publica, cuyo objeto define
los “Lineamientos Generales para el Informe Semestral de Evaluacion Independiente del
Estado del Sistema de Control Interno (...)".

La presente evaluacion independiente corresponde al periodo comprendido entre el
primero (01) de enero al treinta (3) de junio de 2026, y se desarrolla en el marco de los
cinco componentes del Sistema de Control Interno definidos por la Ley 87 de 1993:

- Ambiente de control

- Evaluacion de Riesgos

- Actividades de control

- Informacién y comunicacion
- Actividades de Monitoreo.

Su elaboracion se realiza en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 156 del Decreto
2106 de 2019 y en la Circular 100-006 de 2019 del Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, que establecen los lineamientos generales para la presentacion del
Informe Semestral de Evaluaciéon Independiente del Estado del Sistema de Control Interno
en las entidades publicas, con el acompafiamiento de la segunda linea de defensa,
representada por la Oficina Asesora de Planeacion.

1. MARCO LEGAL

e Decreto 2106 de 2019, “Por el cual se dictan normas para simplificar, suprimir y reformar
tramites, procesos y procedimientos innecesarios existentes en la administracion
publica’.
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v" Articulo 156. Reportes del responsable de control interno. El articulo 14 de la
Ley 87 de 1993, modificado por los articulos 9 de la Ley 1474 de 2011 y 231
del Decreto 019 de 2012, quedara asi:

“ARTICULO 14. ... El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno o 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 Funcién Publica, so pena de incurrir en falta disciplinaria
grave.”

e Circular 100-006 de 2019, del Departamento Administrativo de la Funciéon Publica.
Lineamientos Generales para el Informe Semestral de Evaluacién Independiente del
Estado del Sistema de Control Interno.

2. OBJETIVO

Evaluar, en forma cuantitativa y cualitativa, el estado de Sistema de Control Interno y sus
componentes, en el Hospital Regional de Moniquira E.S.E.

3. ALCANCE

El presente informe abarca el periodo comprendido entre el primero (01) de enero al
treinta (3) de junio de 2026, y tiene como proposito presentar la Evaluacion Semestral del
Sistema de Control Interno de la Entidad. La evaluacién se realiza mediante el
diligenciamiento y reporte del formulario dispuesto por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, instrumento que permite efectuar las valoraciones cuantitativas y
cualitativas requeridas, conforme a la normatividad vigente.

4. RESULTADOS

El presente informe muestra el nivel de avance en la implementacion de la séptima
dimension del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG-; el cual es el Control
Interno, de acuerdo con la estructura del Modelo Estandar de Control Interno -MECI-. Para
cada uno de sus componentes:

i.  Ambiente de Control

ii. Administraciéon del Riesgo
iii. Actividades de Control
iv.  Informacion y Comunicacién
v. Actividades de Monitoreo

Se utilizo el “Formato-informe-sci-parametrizado-final”’, establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, a continuacién, se presenta el consolidado de
calificacién cualitativa y cuantitativa de cada uno de los componentes:
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Hombre de 13 Entidad: HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E.

Periode Evaluado: 01 de enero al 30 de junic de 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusida general sobre la eraluacién del Sistema de Control

iE=tin todos los
compontates operando

tos y de manera
tegrada? [Sif em proceso
I Mo) [Justifique su
respmesta):

Coma resultada de | evaluacién independicnte al estada del Sistema de Contral Interne del Hazpital Fegional de Moniquird E.5.E. durante ol primer semestre de |a vigencia 2026, ¢ conclupe que los componentes del Madelo Estindar de Control Interna estin implementadas en el
haspital, 5 evidencia wvance en la implementacién de | politica de administracin de riesgos, que 7% encuentra Frmalment aprobad & incorpara |y metodalogia del DAFF y SHS, tenienda matriz de riesgos institucional aprobada, este denata ol compromiza de la alta direccién con el
) mantenimicnta y mejaramiento del SIC. Se wvidencia actualizacién de politicas institucionales en o marca de MIPG y plan de desarralle, en |z que destaca of despliegue de la politica de integridad y conflicte de intereses, contanda con canales d comunicacion asertivas y en linea. E|
s desarrallo del pracese d analitica ha permitide contar con informacisn confiable, (ntegra y disponible para la toma de decisiones con base cn dates, lo cual Facilita of desarrollo p mejoramiente del ambicnte de control y mecanismos de manitorca del haspital. ¢ obaerra que para que el
301 pusda establecerse en fase de optimizacién st requicrs hacer evalvacin de contrales, tenicnde en cusnta s herramientas becnoldgicas disponibles v ol desplicgue de lus lincas de defenza, Para Fortalcer ol componente de monitareo s¢ debe documentar [ politica de contral interna

en conzanancia can MECI-GOS0 y actualizar fa documentacién pertinente

iE= efectivo el sistema de

o para los s El Sistema de Control Interna implementad o, mantenida w desarrollade por el Haspital Regional de Moniquird ESE es efective y buzsca que la gestian y el desempefio institucional cumpla con la narmatividad vigente y se genere valor piblica,

control inte| L P L L N N . N . Py
2u gestian estd erientada 3 u consecucién del lagra de los objetives planteados. Sin embarga, s& requiere defini un plan de mejora para cerrar las brechas identificadas.

ol 2
L3 Rtidad Cueas dentio de
tema de Control

toma de decisiones Freate al

Leontrel [SifHo) Dlustifions

i

de monitorea

El Hozpital Fregional de Maniquird E.3.E. dispone de

que ofrecen sequridad razenable para ol cumplimient de laz metas y objetives ph

dos, dands 5¢ establ idades de mejora parala

adecuads toma de decisiones ¢n ¢l marco del esquema de ineas de defensa y ot puede concluir que en ln ESE dispon de un Sistema de Control Interno, dond ztin definidas las finea de defenza para ¢l mancjo
de lo ricsgos en bilsqueda del cumplimicnta de loz objetives institucionales.

Componente

Nivel de
Cumplimiento
componente

_Estado actual: Explicacion de las Debilidades ylo Fortalezas

- FORTALEZAS:
"Se actualizé el cddigo de integridad, se documentd politica de integridad » conflicto de intereses, se adoptd
e implementd cana del &tica publica en almera. Se documentd plan de integridad.

" Se actualizd el acto administrativo del CICC] en conformidad con el Decreto 1083 de 2015, EL CICC sesiond
dos veces en el semestre de acuerdo con la precitada norma. Se analizé v aprobé el plan anual de auditorias
conbaze enriesgos.

“Se adoptd esquema de lineas de defensa en conformidad con el MEC,

“Elpraceso de planeacién estratégica cuenta conresponsable que es dela planta permanente de personal,
se cuenta con planes. iempos u seguimiento documentados de acuerdo con la normatividad vigente.

" Se aprobd lamatiiz de riesgo institucional mediante acto administrativo y se encuentran cargados enla
plataforma almera, surespectiva evaluacién y controles.

°Se provectd el Acuerdo para gue |2 Junta Directiva en conformidad con los lineamientos de la
Superintendencia Macional de Salud . para la politica de administracion de riesgos.

“La politica de administracién de riesgas contempla los niveles de aceptacidn de riesgos y s conforme con
|la Guia parala Gestidn Integral de Riesgos VT emanada por el DAFP v la Circular 20211700000004-5 0E
2021,

“Elplan de desarrallo se estructurd teniendo en cuentalos cambios del entorna yen conformidad con la
dimensidn de direccionamiento estratégico, e cuenta con monitoreos respecto al cumplimisnto metas.,
“Los planes que conforman el PETH en conformidad con el Decreto 612 de 2010 se evalian de manera
continua.

*Loz infarmes de la segunda v tercera linea de defensa son analizados wtenidos en cuenta parala toma de
decisiones estratégicas por parte de la alta direccidn.

"Se cuenta con generacidn periddica de informes financieros en el contesto del comité de sostenibilidad
contable wfinanciera, gue sirven de insumo parala toma de decisiones con base en datos.

"Se cusnta con acto administrativo de la politfca de gestidn documental

DEBILIDADES:

“Mo se evidencia en EDL, evaluacién de desempefio del persanal de canera administrativa

“Mo ze ha socializado con los funcionarios u colabaradares del hospital el canal de gestién de ética pdblica
*Ma se cuenta con procedimienta de retiro de personal.

" Mo == evidencia can Aictas del comité de convivencia en almera.

“Mediante Resolucidn 032 de 2023 se asignd la funcidn de contral interna disciplinario ala subgerencia
administrativa yfinanciera, la cual debe actualizarse en cumplimienta del ariculo 353 la Leyw 1352 de 2013
“Serequiere hacer seguimiento a los controles de los riesgos de integridad plblics, asi comarevisar su
posible actualizacidn de acuerda con el capitulo Yl de la Guia de administacion de riesgas WOT del DAFP

el de Cumplimiento
componente presentado en
el informe anterior

Estade del componente presentado en el informe anterior

- FORTALEZAS:

*Se actualizd el cédigo de integridad, se documentd politica de integridad v
conflicto de intereses, se adopté e implementd cana del éica piblica en almera.
Se documents plan de integridad
" Se actualizd el acto administratvo del CICC] en conformidad con el Decreto
1083 de 2015, EL CICCl sesiond dos veces en el afio de acuerdo conla
precitada norma. Se analizé y aprobé el plan anusl de sudtoriss con base en
rigsgos.

*Se adoptd esquema de lineas de defensa en conformidad con el MECI
“El procesa de planeacién estratégica cuenta con responsable que es dela
planta permanente de personal, se cuenta con planes, tiempos y seguimiento
documentadas de acusrdo con la normatividad vigente,
°Se aprobd la matriz de riesga institucional mediante acto administrativo y se
encuentran cargados en la plataforma almera, su respectiva evaluacidny
cantroles.

*Se proyectd el Acuerda para que la Junta Drectiva en corformidad con los
lineamientos de la Superintendencia Macional de Salud , parala politica de
administracidn de riesgos.

“La politica de administtacidn de riesgos contempla los niveles de aceptacién
de riesgos v es conforme con la Gula para la Gestion Integral de Riesgos 47
emanada por el DAFP y la Circular 20211700000004-5 DE 2021
“El plan de desarmrolla se estructurd teniendo en cuenta los cambios del entorna
yen conformidad con la dimensidn de direcoionamiento estratégico, se cuenta
conmonitoreos respecta al cumplimients metas.
°Laoz planes que conforman el PETH en conformidad con el Decreta 612 de 2013
se evalian de manera continua.

*Los informes de la segunda u tercera inea de defensa son analizados y
tenidas en cuenta parala toma de decisiones estratégicas por parte dela alta
direceian.

"Se cuenta con generacién periddica de infarmes financieras en el contesto del
comité de sostenibilidad contable v financiera, que sirven de insumo parala
toma de decisiones con base en datos.

"Se cuenta con acto administrativo de la politifea de gestidn documental

A
final del

component




Evaluacion de riesgos

Actividades de control
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FORTALEZAS:

“El plan de desarrollo 2024-2027 cuenta con objetivos estratégicos formulades en conformidad con
metodologlas de direccionamiento estratégico en consonancia con el MIPG

*Sie cuerta conmetodalogi s SMART para la definicidn u farmulacién de objetivos en planes, programas,
provectos y procedimientos institucionales.

*La planeacidn estratégica se evalda periodicamente en CIGYD , comité directive y mediante informes de
sequimienta al plan de desarralla, planes del Decreta 512 de 2013

*La politica de administracidn de riesgos contempla el enfoque por procesos del SGC v contempla dreas
terzerizadas

*La oficina asesora de planeacidn lidera la implementacidn de la politica de adminmistracién de fiesgos en
conformidad con los lineamientos del DAFF u SHS.

‘L alta direccion toma coma insumao parala toma de decisiones losinformes v reportes de riesgos dela
segunda yterceralinea de defenza

*Se documentaron los riesgos de integridad plblica en corformidad con el ineamiento del DAFP en la Guia
parala administracidn integral de riesgos Y07 del DAFP

*La entidad mantiene |2 planta de empleos temparales con 135 personas entre ausiliares v profesionales de
enfermeria en conformidad con las normas de emplea pldblizo y &l principio de segregacién de funciones.
*Se documentaron los iesgos fiscales v financieros en conformidad con a Gula para la administracian
integral deriesgos WOT del DAFP

DEBILIDADES:

*En el semestre no se svidencian sequimiento alos iesgos adoptados wregistrados en almera
"Ma s2 evidencia svaluacidn de contrales
*No se hace seguimiento a la posible materizlizacion de riesgos.

“Mo s evidencia sequimientn a los iesgos de cormupeitn (Inteqridad Priblica)

FORTALEZAS:

“Elplan de desaralle 2024-2027 cuenta con objetives estratégicos formulades
en conformidad con metodologias de direccionamiento estratégico en
consonancia con el MIPG, v cuenta conun POA par vigeneia que permitz
operacionalizar la estrategia.

“Se cuenta con metodologia SMART para la definicidn y formulacién de
aobistivos en planes, programas, prayectos y procedimientos institucionales.
*La planeacion estratégica se evalla periodicamente en CIGYD , comité
directivo y mediante informes de sequimiznta 2l plan de desarralla, planes del
Decreto 612 de 20153

“La politica de administracidn de riesgos contempla el enfoque por procesos del
SGC y contempla areas tercerizadas

*La oficina asesora de planeacién idera la implementacidn de la politica de
adminmistracidn de riesgos en confarmidad con los line amisntos del DAFF y

“La alta direceidn toma comainsuma para la toma de decisiones lasinfarmes y
repartes de riesgos de la sequndayterceralinea de defensa.

*Se documentaron los riesgos de integridad publica en conformidad con el
lineamienta del DAFP enla Guia para la administracidn integral de riesgos VOT
del DAFP

*La entidad mantiene |a planta de empleos temparales con 112 personas entre
auiliares y profesionales de enfermeria en conformidad conlas narmas de
emplea pdblico v el principio de segregacidn de funciones.

“Se documentaron log riesgos fiscales yfinancieros en conformidad con a Guia
parala administracion integral de riesges VT del DAFP

FORTALEZAS

*Laentidad mantiene |a planta de empleos temporales con 135 personas entre ausiliares y profesionales de
enfermeria de conformidad con las normas de empleo pdblico v &l principio de segregacion de funciones.
*Manwial de funciones w competencias actualizado mediante Acuerdo 014 de 2026

"Sie cuerta conmatriz MIPG-1S0 3001:2015, |2 cual esta aticulada con el SOGCS en zu componente de
PAMEC

*Se actualizd estructura organizacional de conformidad con andlisis de cadena de valor de los procesos.
‘Lz politiza de gabisrna digital s2 encusntra actualizada v desarrallada en especial en actividades de contral
de lainfraestructura tecrioldgica, con firew all w ANS con contratistas

* e evidencia politica de seguridd digital actualizada de conformidad con todos los ineamientos de MIPG y
Min Tic

*El proceso de calidad en articulacidn con la oficina asesora de planeacién mantienen un proceso de
actualizacidn continua de procesos y pracedimientos.

DEBILIDADES:

*No se cuenta con estudio que permita definir |a suficiencia del personal de conformidad con las guias del
DAFP vigente

* Se gvidencia un porcentaje de implementacion del PAMEC con corte a junico del 303 .

* No ze cuenta con Tablaz de Control de Accesa.

* Mo ze evidencian contrales entodos los procesos v alguno no son eficientes.

* Mo se evidencia seguimienta sistematico por parte de las lineas de defensa a los iesgos identificados
*No se evidencia seguimiento a los iesgos de seguidad y privacidad de lainformacidn.

Mo ze evidenciz evaluacion de controle:

FORTALEZAS

*La entidad mantiene |a planta de empleos temparales con 112 personas entre
autiliares y profesionales de enfermeria en conformidad conlas normas de
emplec pdblico v el principic de segregacion de funciones.

* e cuenta con matriz MIPGA30 30012015, 12 cual esta aniculada con el
SOGCS en su components de PAMEC

*La politica de gobierno digital se encuentra actualizada v desarollada en
especial en actividades de control de la infraestiuctura tecnoldgica, con firewall
y AN con contratistas,

*El proceso de calidad en articulacién con la oficina asesora de planeacion
mantienen un proceso de actualizaciin continua de procesas y
procedimientos.

"5 cuenta con controles documentados en conformidad con la evaluacidn de
rigsgos..

-12%




Informacion v
comunicacion

Monitoreo

FORTALEZAS:

“Se cuenta conmanual de gerencia de lainformacidn, plan de calidad del dato w procedimientos del
subprocesa de analitica que permiten hacer trazabilidad, garantizar laintegridad y disponibilidad de los
datos, utlizanda estrategias de inteligencias de negacios, con herramientas coma power Bly el desarrolla del
sitio de analitica.

“Desde el proceso de analitica institucional, la oficina asesora de planeacién documenta anélisis
descriptivos, predictives y prospectivos a la gerencia para latoma de decisiones con base en datos.

“Sie mantiene actualizada el SGl almera con la informacién institucional disponible.

“Desde almera se despliega el direccionamiento estratégico del hospital y enlas inducciones institucionales
se sociasliza el plan de desaralla v uza de almera.

° Se cuenta con redes sociales coma faceboaok, instagram, tik tok , canal de whatzapp en donde ze publica
demaneta petiddicainformacidn relevante de |z entidad.

Crecemos para
cuidar tu Salud!

FORTALEZAS:

"Se cuenta con manual de gerencia de lainformacisn, plan de calidad del data
y procedimientos del subprocesa de analitica que permiten hacer trazabilidad,
garantizar la integridad v disporibilidad de los datos, utlizando estrategias de
inteligencias de negacios, con henamientas coma power Bly el desarralla del
zitia de analitica.

*Dezde el procesa de analitica institucional, la oficina asesora de planeacidn
documenta anélisis descriptivos, predictivos u prospectivoz ala gerencia parala
toma de decizsiones con baze en datos.

*Semantiene actualizado el SG almera con lainformacion institucional
dizponible.

‘Desde almera se despliega &l direccionamiento estratégico del hospital y en las

"Sie cuenta con caracterizacidn de usuarios en conformidad con la guia del DAFP y andlisiz de pedfil . " A P (L4

epidemiclagica. !nducclon?s'lnstltl'.lclonale.s S chlasIlza elplande t:_lesa‘rr.ol\o Yo de. almera,

*Se cuenta con andlisis mensual en el comite de ética sobre las PORSOF v se analiza timestralmente desde e actua\le el oodigode Integr'lda.d, € docu'mento Doht,lc.:a de'lntf?gndad #

la oficina asesara de planeacidn la satisfaceidn de usuarios, cumplienda las criterios de muestreo estadistico corfiicto dz interases, 52 adqpto eimplementd oana del ética plblica en simers.

sufisientes, Se documentd plan de integridad.
* Se documentd politica de comunicaciones.

DEBILIDADES: " Se cuenta con redes sociales coma facebook, instagram, tik tok , canal de
whatsapp en donde s publica de manera periddica informacidn relevante dela

. . . - o entidad.

Mo sle cl:lenta oA prosesos y procedimientos encaminados a evaluar periodicamente |a efectividad de las *Se cuenta con caracterizacisn de usuarias en confarmidad con la guia del
canales de comunicacion, ) ) . DAFF y andlisis de perfil epidemiclégico
Mase cuenta con procedimienito para el manejo de la informacién entrante "Se cuenta con andlizis mensual en el cdmite de ética sobre las PORSOF y 22

analiza rimestralmente desde |a oficina asesora de planeacidn |a satisfaccidn
de usuarias, cumplienda las criterios de muestieo estadistico suficientes

FORTALEZA:

° Se cuenta con esquema de lineas de defenza documentado, aprobado y funcionando que denctala

articulacidn entre |a tercera y sequndalinea, asi coma lalinea estratégica.

° La evaluacidn del SCl se hace teniendo en cuenta ala segunda linea de defenza. Las observaciones san

analizadas par el CICCI, el cual plantea acciones de mejoramienta. FORTALEZA:

° El estada del plan anual de audiarias se socializa en el CICCly se cuenta con el apoyo v liderzga de las . .

subgerencias para el dezamallo de laz acciones de mejora. Se cuenta con esquema de lineas d'e defensa documentado, apr?bado Y

*Seincorpord la matiiz de riesgos de CCE al formato de estudios previos. lunciona'ndo que de’nota la articulacidn entre la tercera y sequndalinea, asi

“La OACl analiza lainformacidn de los PORSD, reslizando informe de sequimienta y recomendaciones de coma la inea estratégica.

mejora. * La evaluacion del SCl se hace teniendo en cuenta ala sequndalineade

° Se documentd palitica institucional de contral interno mediante Resolucidn 045 de 2026, Fisvd defensa Las observaciones son analizadas por el CICCL, el cual plant=a i

® Se hasjeuctado el 1003 del plan anual de auditorias con corte a junio de acuerdo alo aprobada por el
CICC, elabarada con baze enriesgos.
“Sie han revizado el 100% de los planes de mejora de vigencias anteriores, cerrando el 333 de estos.

DEBILIDADES:
“El estauto de ética del auditor y estatuto de audion a datan de 2018 v e perentorio su actualizacidn,

“Ma e cuenta con manual de auditar z aprabada.
° El plan anual de auditorias de la vigencia 2026 se ejecutd enun 1003

acciones de mejoramienta.

" El estado del plan anual de audior as ze socializa en el CICCly 52 cuenta con el
apayo y liderzgo de las subgerencias para el desarrollo delas acciones de
mejora,

"Seincorpord la matriz de riesgos de CCE al formato de estudios previes.
*La0ACl analizala informacidn de los PARSD, realizando informe de
seguimiento y recomendaciones de mejora.
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Resumen
. Nivel de
CurT\Ivl?lln(ij:nto Cumplimiento Avance final
Componente P componente del
componente — estado
actual Presentado en el componente
informe anterior
Amblente de 92% 92% 0%
E"ar'i‘ézg'gg de 85% 85% 0%
Actividades de 71% 83% -12%
Informacion y 86% 86% 0%
comunicacion
Monitoreo 86% 75% 11%

1. COMPONENTE "AMBIENTE DE CONTROL"
Nivel de cumplimiento: 92% (sin variacion frente al informe anterior).

Entre las fortalezas actuales, se destaca la Se actualizé el codigo de integridad,
se documento politica de integridad y conflicto de intereses, se adoptd e implementd
cana de ética publica en Almera. Se document6 plan de integridad.

Respecto a las debilidades, persisten retos frente a evaluacion de desempefio,
socializacion del canal de ética a todos los funcionarios de la entidad, inexistencia
de procedimiento de retiro de personal, el no registro de actas de comité de
convivencia laboral en el sistema de gestion de informacién de la entidad — Almera,
actualizacion del acto administrativo que designa la funcién de control interno
disciplinario en virtud a la Ley 1952 de 2019, y falta de seguimiento y posible
actualizacion de los controles relacionados con riesgos de integridad publica.

RECOMENDACIONES

- Evaluacion del personal Implementar un procedimiento formal y periédico
de evaluacién del personal de carrera administrativa, alineado con las guias
del DAFP, para fortalecer la gestion del talento humano, y en los tiempos que
establece la ley.

- Etica publica: Socializar de manera activa el canal de gestién de ética
publica con todos los funcionarios, mediante capacitaciones, circulares y
espacios institucionales, garantizando su conocimiento y uso.

- Retiro de personal: Disefiar y aprobar un protocolo claro para el retiro de
personal, que asegure transparencia, trazabilidad y cumplimiento normativo.
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- Comité de Convivencia Laboral: Fortalecer el comité de convivencia,
asegurando la generacion y registro de actas en la plataforma institucional,
como evidencia de seguimiento y gestion.

- Control disciplinario: Actualizar la asignacién de funciones de control
interno disciplinario conforme al articulo 93 de la Ley 1952 de 2019,
garantizando claridad en responsabilidades.

- Riesgos de integridad: Establecer un plan de seguimiento periddico a los
controles de riesgos de integridad publica, revisando y ajustando su vigencia
segun la Guia de Administracion de Riesgos V07 del DAFP.

2. COMPONENTE EVALUACION DE RIESGOS

Nivel de cumplimiento: 85% (sin variacion frente al informe anterior).

Entre las fortalezas actuales, se destaca: planeacion estratégica se evalua
periodicamente en comités directivos y de seguimiento, politica de administraciéon
de riesgos esta alineada con DAFP y SNS, con enfoque por procesos, alta direccion
utiliza informes de riesgos como insumo para la toma de decisiones.

A pesar de estos avances, persisten las siguientes debilidades: en el semestre no
se evidencia seguimiento a los riesgos adoptados y registrados en Almera, no hay
evaluacion a controles, se debe hacer seguimiento a la materializacidén de riesgos y
no se evidencia seguimiento a los riesgos de corrupcion (Integridad Publica).

RECOMENDACIONES

1. Se sugiere actualizar el acto administrativo de la politica institucional de
administracién de riesgos, evaluando la adherencia a la de la Guia de
administracién de riesgos V07 del DAFP

2. Revisar los controles: Verificar si los controles definidos realmente funcionan
y ayudan a reducir los riesgos.

3. Dar seguimiento a los riesgos: No solo identificarlos, sino también observar
si se estan presentando en la practica.

3. COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL

Nivel de cumplimiento: 71%, con una disminucion del 12% respecto al informe
anterior.

Las fortalezas se concentran en la actualizacion del manual de funciones mediante
el Acuerdo 014 de 2026, la reorganizacion estructural basada en el analisis de la
cadena de valor, la actualizacién de la Politica de Gobierno Digital y la articulacién
del proceso de calidad con la oficina asesora de planeacion, lo que ha permitido la
continua actualizacién de procesos y procedimientos institucionales.
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No obstante, persisten debilidades tales como: no existe un estudio que determine
si el personal es suficiente segun las guias del DAFP; el avance del PAMEC es bajo,
con solo un 30% de implementacion al corte de junio; no se cuenta con tablas de
control de acceso definidas; no hay seguimiento sistematico por parte de las lineas
de defensa a los riesgos identificados; no se evidencia seguimiento a riesgos de
seguridad y privacidad de la informacién; no se realiza evaluacion formal de los
controles implementados.

RECOMENDACIONES

1. Se sugiere adelantar un estudio técnico de cargas laborales y necesidades
de personal, conforme a las guias del DAFP, para garantizar que la planta
sea adecuada y suficiente.

2. Avanzar en la implementacién del PAMEC, priorizando procesos criticos de
calidad y seguridad del paciente, segun sea el caso

3. Disefiar e implementar tablas de control de acceso que regulen permisos y
responsabilidades, asegurando trazabilidad y proteccion de la informacion.

4. Implementar seguimiento periddico a los riesgos de seguridad y privacidad
de la informacion.

5. Realizar evaluacion y actualizacion de los controles para verificar su
efectividad.

4. COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION

Nivel de cumplimiento: 86% (sin variacion frente al informe anterior).

Se mantienen fortalezas como: manuales, planes y procedimientos que permiten
trazabilidad y analisis de datos mediante herramientas como Power Bl; se mantiene
actualizado el SGI ALMERA; se implementd un canal de ética; se fortalecieron las
redes sociales institucionales; y se realizan analisis periddicos de satisfaccion y
PQRSDF. No obstante, aun existen vacios en la evaluacion de la efectividad
comunicacional y en el manejo estructurado de la informacion recibida, toda vez que
no se cuenta con procedimiento para el manejo de la informacién entrante.

RECOMENDACIONES

1. Disenar e implementar procedimientos para evaluar periddicamente los
canales de comunicacion institucional.

2. Establecer un protocolo claro para el manejo de la informacion entrante,
garantizando su trazabilidad y respuesta oportuna.
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5. COMPONENTE MONITOREO

Nivel de cumplimiento: 86%, con un incremento del 11% respecto al informe
anterior.

En el estado actual, el nivel de cumplimiento aumentd destacando las siguientes
fortalezas:

- La existencia de un esquema de lineas de defensa documentado y funcional
- La evaluaciéon del SCI se realiza en articulacion con la segunda linea de

defensa.
- Se documentd politica institucional de control interno mediante Resolucién

048 de 2026.
- Elliderazgo de las subgerencias en el desarrollo de acciones de mejora
- Laincorporacion de la matriz de riesgos al formato de estudios previos area

de contratacion
- El seguimiento de los PQRSDF por parte de la OACI
- Plan anual de auditorias ejecutado en un 100% con corte a junio de 2026.

No obstante, persisten debilidades estructurales: no se cuenta con codigo de ética
del auditor, estatuto ni manual de auditoria aprobado.

RECOMENDACIONES

1. Es necesario elaborar y aprobar un plan de mejoramiento que permita hacer
seguimiento y evaluar resultados, de conformidad con las recomendaciones

de la evaluacion del SCI.
2. Es necesario documentar plan de implementacion de politica de control

interno
3. Someter a aprobacion el manual de auditoria para fortalecer la tercera linea

de defensa.

En espera que las recomendaciones aqui plasmadas contribuyan al mejoramiento
continuo de los procesos involucrados en el mantenimiento de la implementacion
adecuada del Sistema de Control Interno de la Entidad.

Por lo anterior, es importante que desde la oficina asesora de planeacion se
suscriba plan de mejoramiento, de tal forma se contribuye a subir el porcentaje de
cumplimiento del sistema de control interno del Hospital Regional de Moniquira
E.S.E.

E CONTROL INTERNO DE GESTION
EGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E.
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