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DEPENDENCIA. OACI 11.01.044

Doctor

ANDRES MAURICIO GONZALEZ CAYCEDO
Gerente

E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

REFERENCIA: INFORME DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO, SOBRE EL
INFORME PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO SEGUNDO
SEMESTRE VIGENCIA 2020, PARA LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

" Respetado Doctor:

El Decreto 2106 de 2019, “Por él se dictan normas para simplificar, suprimir y reformar tramites,
procesos y procedimientos innecesarios existentes en la administracién pablica “, en su “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
A8 s » Eljefe 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 evaluacién
independiente del estado del sistema de control interno, de acuerdo a los lineamientos que
imparta el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, so pena de incurrir en falta
disciplinaria grave.”

Normalizado los informes de acuerdo circular externa No 100-006 de 2019, del departamento
Administrativo de la Funcién Publica “DAFP”, la oficina de control interno de la Empresa Social
Estado Hospital San Rafael de Fusagasuga, teniendo en cuenta el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion “MIPG”, y el aplicativo por medio del cual se genera el reporte de avances
de la gestion “FURAG”, al Departamento Administrativo de la Funcién Pablica “DAFP”, se
genera el siguiente informe semestral pormenorizado del sistema de control interno, para la
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, basado en la séptima dimension, correspondiente
al sistema de control interno y sus cinco componentes, como dimensiéon que estructura el
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién “MIPG”.

Por lo anterior, para su conocimiento y fines pertinentes, anexo con el presente oficio y sus
anexos, el informe pormenorizado del sistema de control interno correspondientes al primer

Direccién: Diagonal 23 No 12 — 64 Fusagasugd - Cundinamarca - Colombia
E-mail: controlinterno@hospitaldefusagasuga.gov.co
Oficina: 8733000 Ext, 117
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semestre de 2020, el cual debe ser subido a la pagina web institucional de la E.S.E. Hospital
san Rafael de Fusagasuga, www.hospital de fusagasuga.gov.co.
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CQr\diaImente,

S—

E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

Anexo: Dos (2) |
Anexos: Cuatro (4)

c.c. Ingeniero Filanderson Garcia
Subproceso: Sistemas de Informacion

c.c. Dr: Jairo Bobadilla Montenegro
Proceso de Planeacién

c.c. Archivo

Proyecto y elaboro: Oscar Acosta

Direccién: Diagonal 23 No 12 — 64 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombia
E-mail: controlinterno@hospitaldefusagasuga.gov.co
Oficina: 8733000 Ext. 117




Hospital San Ralael de Fusagasuua

Fusagasuga, 29 de enero de 2021

DEPENDENCIA. OACI 11.01.045
Ingeniero
FILANDERSON GARCIA
Sistemas de Informacién
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

REFERENCIA: INFORME DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO, SOBRE EL
INFORME PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO PRIMER SEMESTRE
VIGENCIA 2020, PARA LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

Respetado Ingeniero:

El Decreto 2106 de 2019, “Por él se dictan normas para simplificar, suprimir y reformar tramites,
procesos y procedimientos innecesarios existentes en la administracién publica “, en su “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’”............. 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 a los lineamientos que
imparta el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, so pena de incurrir en falta
disciplinaria grave.”

Por lo anterior, para su conocimiento y fines pertinentes, anexo con el presente oficio y sus
anexos, el informe pormenorizado del sistema de control interno correspondientes al primer
semestre de 2020, el | debe ser subido a la pagina web institucional de la E.S.E. Hospital
San Rafael/de’Fu/sgégs_tzéﬁ, www.hospital de fusagasuga.gov.co.
[
Cordialmente,
——

OSCAR ALBERTO ACO$TAARIAS

Jefe de Control Interno
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

Anexo: Dos (2)

Anexos: Cuatro (4)

c.c. Via email y fisica

Dr.: Andrés Mauricio Gonzalez Caycedo
Subproceso: Sistemas de Informacién

Dr.: Jairo Bobadilla Montenegro
Proceso de Planeacién

c.c. Archivo

Proyecto y elaboro: Oscar Acosta

Direccién: Diagonal 23 No 12 — 64 Fusagasuga - Cundinamarca - Colombia
E-mail: controlinterno@hospitaldefusagasuga.gov.co
Oficina: 8733000 Ext. 117
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA

SEGUNDO SEMESTRE DE LA VIGENCIA 2020
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$Estan todos los componentes operando

Se estan generando los planes de las diferentes dimensiones de acuerdo al modelo integrado de planeazion y gestion "MIPG". Se contemplan
conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos disefiados para la E.S.E. Hspital San Rafael de Fusag:
Se salvaguardan los recursos de la entidad y se verifica la informacién financiera y administrativa.

maneja su plataforma estrategica , y estai integrados a los procesos ial

3, que pi

La administracion

ativos y

le permita la toma de decisiones frente al
control (Si/No) (Justifique su respuesta):

siritos'y de maneraintegrada? (Sl fen E Existen conjunto de normas dentro de los c tes que se pr utilizar para medir el control interno y determinar la efectividad del mismo.
ul oC i : L ST ot S . :
y qonbm“ / No) (Justifi mnm: respuests) Wt pesar de contar con un buen avance documental que soporten la ejecucién de las actividades, los componentes continuan en proceso, porque muchas actividades se hacen por inercia que se van dando en la ejecucion del eldiaadiaenla
u u 2 P
B 9 it parte operativa. No han sido disefiadas totalmente las politicas para
que sean documentadas, igual que los pra dimeintos u otras her do en cuenta que en el Hospital se da una amplia estructura administartiva, que obliga a generar politicas que fortalezcan las diferentes lineas de defensa,
,
para llevarlos a entender cual es su papel en el sistema de control interno, como funcionarios y contratistas. La politica de adm n de riesgos se plasma en el mapa de riesgos de gestiony corrupcion, pero falta fortalecer los controles.
La primera linea de defensa del sistema de control interno debe estar mas comprometida con el fortalecimeinto del sistema de control interno, y generar autoevaluaciones que nos permita detreminar si la ejecucion de las actividades y
funciones, por parte de los funcioanrios y contyratistas no presentan desviaciones Existen controles esteblecidos en los
4Es efectivo el sistema de control interno procesos y procedimientos, pero no se evaluan los mismos, ni tienen un seguimento en aras de verificar su cumplimiento, se presenta como la mayor falencia porque son laxos en su ejecucion y verificacion.
para los objetivos evaluados? (Si/No) si La estructura de procesos, politicas, pi limientos, les y otras herr que ha sido disefiadas por el Hospital proporcionan seguridad razonable de que los objetivos y metas se alcanzaran y que los eventos no deseados se
(Justifique su respuesta): evitaran o bien se detectaran y corregiran, por lo tanto se va fortaleciendo el sistema de control interno. Se debe promover el fortalecimiento de los
componentes que el sistema de control interno en la E.S.E.Hospital San Rafael de Fusagasuga, para que sea eficiente y genere un impacto mayor en el logro de los objetivos de la Institucién.
Aunque el sistema de control interno en la operati idad de los componentes de la dimensién de control interno, se consideran en proceso de acuerdo a la evaluacién independiente que hace la oficina de control interno si cuenta con una
La entidad cuenta dentro de su Sistema institucionalidad abrigada por la adopcién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion "MIPG Se contemplan las tres lineas de
de Control Interno, con una | del modelo integrado de planeacion y gestion, que son el soporte del sistema de control interno. El modelo del sistema de control interno tiene
instit lidad (Lineas de defi ) que i insitucionalizdas sus “Tres Lineas de Defensa” que es un esquema articulado en el que se asignan responsa dades a funcionarios y contratistas dentro del Hospital, de forma que se conozcan claramente los alcances y roles, evitando las
q Si

brechas en la cobertura de riesgos, la duplicidad de esfuerzos,el exceso de control y lograr como resultado directo una mejora en la gestién en tranverslidad de las tres lineas de defensa.
Existen las Lineas de defensas, con una tranversalidad debil, que no permite tomar decisiones frente al control, por las pocas actuaciones de las lineas respecto a ejercer control y su evaluacion.
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No evit ia un a los riesgos acep no se
revisan sus condiciones para ajustarlos o sostenerlos.
No hace evaluacion de proveedores y se tiene en cuenta los informes
de los supervisores para tomar decisiones, con base en el analisis que
hace la segunda y tercera linea de defensa

Se genera semestralmente el Informe pormenorizado del sistema de
control interno. Para evaluar los cambios que se presentan en el
sistema de control interno. Los mapas de
riesgos de los procesos y subprocesos, consolidado en el mapa de
riesgos institucional.

Se considera la probabilidad de fraude que pueda afectar la adecuada
gestion institucional, se genera el mapa de corrupcion.

Dar cumplimiento al articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, relacionado
con la prevencion de los riesgos de corrupcién, - mapa de riesgos de
corrupcién. Se cumple generando el plan anticorrupcién y atencién al
igualmente solicitandole a los p y
subprocesos los posibles riesgos de gestiony corrupcién que se pueda
p en el ejercicio de sus funci y de la op ividad del
Hospital.

Falta fortalecimiento en la implementacién de la politica de
administracién de riesgos, se queda reflejado en el documentoyy el
plan o programa para la aplicacion de la politica de la administracion
del riesgo, quedand luacién d

ciudad: I

enuna 1 | de un mapa de
riesgos institucional, de la cual no se toman decisiones en aras de
mitigar el riesgo, con el fin de que no se materialice.

Se debe dejar claro que a partir del entendimiento de los objetivos
institucionales se realice una revision técnica que oriente el modelo
de operacién por procesos a una estructura organizacional y la planta
de personal hacia esos fines.

Los inventarios deben ser planeados, verificados, y hacer su

Se evalia si los controles estan presentes (en politicas y

pr imi ) y fi , apoyando el control de los riesgos y el
logro de los objetivos blecidos en la pl i6n institucional
Se actualizo el mapa de procesos. Se

i los pr i de los procesos y subprocesos No se

evidencia politica de operacién 4. se caracterizan procesos.
Aungque se establecen los controles, no se evidencia un seguimiento a
los mismos. Se realiza el
monitoreo a los riesgos, pero queda en el solo seguimiento, porque no
se toman  decisiones con base a la evaluacion.
Se verifica la respnsabilidad de quia de admi istracion de riesgos, se
queda reflejado en el documentoy el plan o progr

- - .

s mapas de riesgos de los procesos y subprocesos, consolidado en
el mapa de riesgos institucional, de igual manera la matriz AMFE
para el nivel asistencial.

Se considera la probabilidad de fraude que pueda afectar la
adecuada gestion institucional, se genera el mapa de corrupcion.

Se genera el Informe pormenorizado del sistema de control interno.
Para evaluar los cambios que se presentan en el sistema de control
interno

Dar cumplimiento al articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, relacionado
con la prevencién de los riesgos de corrupcion, - mapa de riesgos de
corrupcién. Se cumple generando el plan anticorrupcién y atencion
al ciudad | igualmente solicitandole a los procesos y
subprocesos los posibles riesgos de corrupcion que se pueda
presentar en el ejercicio de sus funciones y de la operatividad del
Hospital.

Falta fortalecimiento en la implementacion de la politica de
administracién de riesgos, se queda reflejado en el documentoy el
plan o programa para la aplicacion de la p adela
administracién del riesgo, queddndose en una evaluacién

d | de un mapa de riesgos institucional, de la cual no se
toman decisiones en aras de mitigar el riesgo, con el fin de que no
se materialice.

Se debe dejar claro que a partir del entendimiento de los objetivos
institucionales se realice una revision técnica que oriente el
modelo de operacién por procesos a una estructura organizacional
v la planta de personal hacia esos fines.

Los inventarios deben ser planeados, verificados, y hacer su
trazabilidad en aras de mitigar los riesgos que se ha venido
presentando. Inventarios que han sido sobre diagnosticados por la
oficina de control interno, mediante varias auditorias, pero siguen

siendo de alta riesen nor la no anlicacién r d L estahlacid

Se evalua si los ¢ les estan p (en y
procedimientos) y funcionan, apoyando el control de los riesgos y el
logro de los objetivos establecidos en la planeacion institucional No
existe un control efectivo en la liquidacién anual, que se debe hacer
sobre los factores salariales que aplican en la E.S.E. Hospital San
Rafael de Fusag: 4 para los funci ios que les aplica la
liquidacion de las cesantias retroactivas.

Establecer y generar un control efectivo que determine las
cesantias cesantias pagadas y cesantias
que vaya en transversalidad con el fondo de pensiones donde se
les consignan anualmente las cesantias a los funcionarios que se
encuentra bajo el régimen de cesantias retroactivas, por lo tanto
debe haber una conciliacién entre el fondo de pensiones y el
Hospital.
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Se mantiene comunicacién con los provedores de parte del
subproceso de compras y contratacion.

El Hospital cuenta con canales externos de comunicacién, Medios de
comunicacion escritos, radiales y redes sociales. Emisién de informes
diarios de salud en casa. Se cuenta con ventanila unica de
correspondencia Se
caracterizan los pacientes de acuerdo a su patologia y a su regimen e
contratacion Se carcaterizan periodicamente los usuarios y los
grupos de valor. Fortalecer la matriz de
cumplimiento de la ley 1712 de 2014, que le apunta al gobierno
digital, a la transparencia, acceso a la informacién y lucha contra la
corrupcion, servicio al ciudad de la ciudadania en la
gestion publica.

Consid costos y b asegurando que la naturaleza, cantidad
y precision de la informacién comunicada sean proporcionales y
apoyen el logro de los objetivos Se realizan encuesta de
satisfaccion del usuario, Buzones de PQRSD, en el hospital y puestos
de salud, para determinar la percepcion de los usurios y los grupos de
valor con respecto al Hospital.

Se cuenta con oficina de prensa y comunicaciones .

particip

Sen

Fortalecer la matriz de cumplimiento de la ley 1712 de 2014, que le
apunta al gobierno digital, a la transparencia, acceso a la
informacién y lucha contra la corrupcién, servicio al ciudadano,
participacion de la ciudadania en la gestion publica.

Se cuenta con un canal de comunicacién directo, donde los
servidores y contratistas pueden dar a conocer sus opiniones y/o
denuncias Se
cuenta con espacios de participacién para todo el personal, donde
son hados por el rep legal y la alta direccion
Apoyar el monitoreo de canales de comunicacion, incluyendo lineas
telefénicas de denuncias

Comunicar a la alta direccién asuntos que afectan el funcionamiento
del control interno

Consid costos y b asegurando que la naturaleza,
cantidad y precisién de la informacion comunicada sean
proporcionales y apoyen el logro de los objetivos

&

Se elabora un plan de auditoria anual con enfoque de riesgos,
priorizando procesos y subprocesos de acuerdo a las inconformidades
que se observan. se evalua evaluaciony seguimiento trimestral a los
planes de mejoramiento.

La linea de tercera defensa aprueba los planes de mejoramiento por
procesos que deben generarse a raiz de las auditorias

Se reali; evaluaciones indep para determinar el avance
en el logro de las metas, Itados y objetivos propuestos, asi como
la existencia y operacién de los componentes del Sistema de Control
Interno

No se cumple con el iempo establecido para tomar los correctivos
Evaluar y comunicar las deficiencias de control interno de forma
oportuna a las partes resp bles de aplicar medidas correctivas.

Se determina, a través de auditorias internas, las debilidades y
fortalezas del control y de la gestion, asi como el desvio de los avances
de las metas y objetivos trazados

Se realimenta, a través de auditorias internas, sobre la efectividad de
los controles. Se deben realizar evaluaciones continuas a los
diferentes procesos o areas de la entidad, en tiempo real, por parte de
los lideres de proceso, teniendo en cuenta los indicadores de gestion,
el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre otros
Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso

Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso.

Generar informacién sobre evaluaciones llevadas a cabo por la
primera y segunda linea de defensa

Los controles debe estar presentes (en politicas y procedimientos) y
funcionando, apoyando el control de los riesgos y el logro de los
objetivos establecidos en la planeacion institucional.

s

Se evalia el MECI, el mapa de riesgos institucional y el plan
anticorrupcién y atencion al ciudadano.

Se elabora un plan de auditoria anual con enfoque de
priorizando procesos y subprocesos de acuerdo a las
inconformidades que se observan

Se reali luaci independi para d inar el avance
en el logro de las metas, resultados y objetivos propuestos, asi
como la existencia y operacion de los componentes del Sistema de
Control Interno

Evaluar y comunicar las deficiencias de control interno de forma
oportuna a las partes r bles de aplicar correctivas.
Se determina, a través de auditorias internas, las debi ades y
fortalezas del control y de la gestién, asi como el desvio de los
avances de las metas y objetivos trazados

Se realimenta, a través de auditorias internas, sobre la efectividad
de los controles. FiSe deben realizar evaluaciones continuas a los
diferentes procesos o areas de la entidad, en tiempo real, por parte
de los lideres de proceso, teniendo en cuenta los indicadores de
gestion, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre
otros

Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso
Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso.
Generar informacién sobre evaluaciones llevadas a cabo por la
primera y segunda linea de defensa

Los controles debe estar presentes (en politicas y procedimientos) y
funcionando, apoyando el control de los riesgos y el logro de los
objetivos establecidos en la planeacion institucional.

did.




No existe politica de gestion estrategica del talenton humano

El talento debe estar enfocado a la ion h izada del
usuario y su familia. Se debe generar los planes que se contemplan
en la di i6n de talento de do al modelo intregado

de planeacién y gestion. Se
lican los estand de d e Integridad (valores) y los

p
principios del servicio publico.
Se cuenta con cédigo de integridad, que se debe formalizar en aras de
incluir el codigo de etica y el codigo de buen gobierno, se socializa
per en induccié Desde el proceso de
planeacién se orienta el estratégico, y la pl: ion
institucional, asignando resspor

en el cumpli de los
objetivos, que van de la mano del plan de gestion de la gerencia.

Se toma la gestion del talento humano en la plataforma de la Hospital
como un objetivo estratégico.

No existe un control efectivo sobre el pago para las cesantias

T ivas, el cual es el aplicado para aquellos contratos celebrados
antes de la entrada en vigencia de la ley 50 de 1990 para los
empleados del sector privado, de la ley 344 de 1996 para los
funcionarios de los 6rganos y entidades del Estado y de la entrada en
vigencia de la ley 100 de 1993 para los funcionarios del sector salud.
No existe un control efectyivo sobre la liqudacion de pr iones
sociales de los funcionarios.

Las actividades a ejecutar se alinean por direccionamiento de la alta
gerencia, pero no por interés propio o iativa de los contratistas o
funcionarios . El comité
coordinador de control interno debe hacer supervision a las de
que se toman, cuando se expone el estado actual del sistema de
control interno. Los lideres de proceso
como responsables no tienen claramente definido el papel de gestion

del riesen

Se aplican los estandares de conducta e Integridad (valores) y los
principios del servicio publico.
Se cuenta con codigo de integridad, que se socializa

4

per en
Desde el proceso de planeacién se orienta el direccionamiento
estratégico, y la planeacién institucional, asignado
responsabilidades en el cumplimiento de los objetivos, que van de
la mano del plan de gestién de la gerencia.

Se toma la gestién del talento humano en la plataforma dela
Hospital como un objetivo estratégico.

No existe un control efectivo sobre el pago para las cesantias
retroactivas, el cual es el aplicado para aquellos contratos
celebrados antes de la entrada en vigencia de la ley 50 de 1990 para
los empleados del sector privado, de la ley 344 de 1996 para los
funcionarios de los 6rganos y entidades del Estado y de la entrada
en vigencia de la ley 100 de 1993 para los funcionarios del sector
salud.

Las actividades a ejecutar se alinean por direccionamiento de la alta
gerencia, pero no por interés propio o iniciativa de los contratistas o
funcionarios

El comité coordinador de control interno debe hacer supervision a
las decisiones que se toman, cuando se expone el estado actual del
sistema de control interno.

Los lideres de proceso como responsables no tienen claramente
definido el papel de gestion del riesgo

Proveer a la alta direccién de toda la
cuando se trata de no conformidades.

Los comités deben retroalimentar al gerente.

Hacer seguimiento a los planes de mejoramiento de los funcionarios

, en particular




