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1. PRESENTACION 

 

Enmarcados en las funciones establecidas en la Ley 1474 de 2011, la Oficina de 

Control Interno, realizó el informe pormenorizado del estado del Sistema de Control 

Interno en el Hospital San Juan de Dios, el cual tienen como objetivo: 

 

Identificar los avances y las dificultades de la implementación de los 

diferentes componentes del Modelo Estándar de Control Interno -MECI-, 

según lo determina el Decreto Único 1083 de 2014. 

 

Conceptuar acerca del estado general del Sistema de Control Interno del 

Hospital, según la metodología establecida por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública. 

 

Fomentar el mejoramiento continuo de la institución, a través de la evaluación 

continua y permanente de sus procesos. 

 

2. DESARROLLO  

 

La realización del informe pormenorizado del estado del Sistema de Control Interno 

en la Institución, se basó en los lineamientos definidos para ello por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública -DAFP-. En el cual, se evalúan los ejes 

temáticos de: Control de planeación y gestión; Control de evaluación y seguimiento 

e Información y comunicación, elementos que enmarcan el quehacer institucional. 

 

A continuación se presentan los avances que ha tenido la institución con respecto 

al desarrollo e implementación de los componentes del modelo Estándar de Control 

Interno (MECI). Avances que corresponde al periodo comprendido entre los meses 

de octubre - diciembre de 2017. 

 

2.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION. 

Con respecto a los tres componentes que constituyen el módulo de control de 
planeación y gestión del Sistema de Control Interno, el Hospital San Juan de Dios 
ha venido avanzando en la consolidación del componente de administración del 
riesgo. En el informe pormenorizado anterior se enfatizó en la implementación de 
una cultura de control por procesos, en la cual se tenía como elemento de control el 
nuevo diseño de la ficha de caracterización.  
 
Para este periodo se avanzó en la tipificación de las fichas para los siguientes 
procesos: 
 
 
 



a. Planeación 

 



b. Mercadeo 

 
 
 
 
 
 
 
 



c. Ambulatorio 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



d. Cirugia 
 

 
 
 
 
 



e. Apoyo diagnostico 

 
 
 
 
 
 
 
 



f. Apoyo terapéutico 

 
Con respecto al componente de direccionamiento estratégico, el Hospital inició tal y 
como lo establece la Circular Externa No.100-009-2017 del Departamento 
Administrativo de la Función Pública - DAFP - , la evaluación para establecer la línea 
base del Modelo Integrado de Planeación y Gestión. Esta evaluación se realizó a 
través del aplicativo FURAG II, previsto por el DAFP para tal fin. En el aplicativo se 
evaluaron 7 dimensiones: Talento humano; Direccionamiento estratégico y 
planeación; Gestión con valores para resultados; Evaluación de resultados; 
Información y comunicación; Gestión del conocimiento y la innovación y la 
dimensión de Control Interno.       
 
Así mismo una vez definida la línea base por parte del DAFP,  referente a la 
evaluación del aplicativo FURAG II, corresponderá al Hospital, como entidad 
descentralizada del orden municipal, la puesta en funcionamiento del nuevo modelo 
de Planeación y Gestión.   
 
 
 
2.2 MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO 

 

2.2.1 COMPONENTE DE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL 



 

El Hospital San Juan de Dios a través de su oficina de Gestión de la Calidad, ha 

venido realizando una serie de autoevaluaciones a los diferentes servicios de salud 

que se prestan en la institución, con el fin de conocer el cumplimiento que se tiene 

de los requisitos mínimos del sistema único de habilitación, así como la realización  

auditorias de verificación en la implementación de los planes de mejora definidos en 

el PAMEC 2017.  

Los procesos que ha auditado en este periodo la oficina de gestión de la calidad, 

con respecto a la implementación y seguimiento de los planes de mejoramiento son:  

Seguridad del paciente 
Urgencias 
Hospitalización 
Talento humano 
Sistemas de información 
 

 

2.2.2 COMPONENTE DE AUDITORIA INTERNA 

 

La auditoría interna del Hospital es realizada por la Oficina de Control Interno, la 

cual tiene dentro de su marco de acción, la realización de auditorías programadas 

a los diferentes procesos institucionales, así como la realización de auditorías 

permanentes a los procesos críticos del Hospital, tales como: Contratación, gestión 

financiera y atención al usuario.  

Dentro de las auditorias que se han realizado por parte de la Oficina de Control 

Interno para este periodo se tienen: 

Auditoria al Proceso de planeación estratégica 

Auditoria al cumplimiento del plan operativo anual 

Auditoria al cumplimiento al Plan de Gestión de Gerencia 

Auditoria al Procesos de atención al usuario  

Auditoria de seguimiento al plan anticorrupción 

Auditoria de evaluación al sistema de control interno contable 

Auditoria de evaluación al modelo integrado de planeación y gestión -MIPG 

En cada una de la auditorias antes referenciadas, se realiza un análisis del 

cumplimiento de las actividades en comparación con la normativa que aplica para 

da una de ellas. De esta forma se dejan constancias de los incumplimientos y los 

planes de mejoramiento a que hallan lugar, que subsanen los hallazgos 

evidenciados.  



 

2.2.3 PLANES DE MEJORAMIENTO 

 

Se ha recomendado por parte de la Oficina de Control interno, fortalecer el 

seguimiento al plan de gestión de gerencia, si bien algunos de los indicadores 

pertenecientes al área clínica o asistencial se reportan por el Hospital a las 

diferentes entidades de control durante todo el año, el Hospital no realiza un 

seguimiento general al cumplimiento del Plan. Lo que conlleva que se dificulte la 

detección  temprana de las desviaciones que se presenten en el cumplimiento anual 

de las metas estipuladas, así como la implementación de las respectivas acciones 

de mejora.  

Igualmente con respecto a la formulación del plan estratégico 2016-2020, la 

institución podría avanzar hacia un seguimiento más efectivo del cumplimiento de 

los objetivos estratégico y las metas, considerando la medición de todos los 

indicadores de impacto que fueron establecidos en el plan.   

 

Con respecto a la evaluación del sistema de control interno contable, durante los 

últimos años el Sistema de ha tenido calificaciones superiores a 4 sobre 5, 

manteniéndose como ADECUADO,  de acuerdo con la tabla de calificación que 

establece la Contaduría General de la Nación, para la vigencia 2017 se tuvo una 

buena calificación de 4.9 sobre 5.0.  No obstante el hospital debe avanzar en la 

consolidación completa de su inventario de activos fijos, así como en la 

sistematización de estos en la integralidad del sistema contable, con le fin de 

mejorar en el seguimiento y control riguroso del proceso. 

 

2.3 EJE TRANVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACIÓN 

 

El Hospital ha venido trabajando en dos canales para la divulgación de la 

información, un canal está orientado en la gestión de la página web institucional 

www.eserionegro.gov.co donde se enlazan los diferentes documentos de interés 

general para la comunidad y establecidos por ley,  y el otro canal se fundamenta en 

la gestión de las peticiones y solicitudes realizadas por la comunidad en general, las 

cuales se tramitan por la oficina de atención al usuario. 

 

En la actualidad se ha diseñado un formato electrónico para que las PQRSF sean 

recibidas a través de la plataforma informática de la institución, posibilitando un 

mejor acceso a los usuarios, los cuales también pueden dar a conocer sus 

peticiones a través de los buzones de sugerencia o de forma verbal en la oficina de 

atención al usuario.  

 

2.4 ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO. 

http://www.eserionegro.gov.co/


 
La base del Sistema de Control Interno, radica en consolidar una cultura del 
autocontrol en cada una de las actividades de la operación del Hospital,  en este 
aspecto, si el hospital logra avanzar en la estructuración de una metodología de 
cuadro de mando para el control de sus procesos, tal y como se está proponiendo 
a través de las nuevas fichas de caracterización, podrá impactar significativamente 
en dicha cultura.  
 
Igualmente el Hospital debe continuar con los planes de mejoramiento que permitan 
el cierre efectivo de los hallazgos evidenciados, tanto en las auditorias de la Oficina 
de Control Interno, como en las auditorias de autoevaluación realizada por la Oficina 
de Calidad. 
 

 

JUAN DAVID BERRIO VARGAS. 
Oficina de Control Interno. 
Hospital San Juan de Dios ESE Rionegro. 
        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


