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1. INTRODUCCION

Dentro de las funciones sefialadas en la Ley 87 de 1993 y sus decretos reglamentarios, se indica que
la evaluacion y el seguimiento, independiente y objetivo es uno de los roles mas relevantes de la
responsabilidad que le corresponde a la Oficina de Control Interno - OCIN, por lo cual es la encargada
de la evaluacion independiente del Sistema de Control Interno y de proponer las recomendaciones y
sugerencias que contribuyan a su mejoramiento y optimizacion de la gestion.

El ejercicio de evaluacion y seguimiento es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento,
concebida para agregar valor y mejorar las operaciones del Hospital Militar Central; fortaleciendo el
cumplimiento de sus objetivos aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar
la eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control y gobierno.

En el marco de lo anterior, la Oficina de Control Interno elaboré el Informe de Evaluacién Independiente
del Sistema de Control Interno (SCI) correspondiente al segundo semestre del afio 2025, en el cual se
verificd la integracion y articulacion de los cinco (5) componentes del Modelo Estandar de Control
Interno (MECI), conforme a los lineamientos establecidos en el Formato de Evaluacion Independiente
del Sistema de Control Interno, dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica
(DAFP).

2. OBJETIVO

Evaluar, de manera independiente, objetiva y oportuna, el grado de efectividad y cumplimiento del
Sistema de Control Interno del Hospital Militar Central (HOMIL). Este seguimiento se fundamenta en
los criterios establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, con el propésito
de contribuir de manera sistematica a la mejora continua de los procesos institucionales, fortaleciendo
asi el cumplimiento de la misién organizacional

3. ALCANCE

La evaluacion comprende el periodo del 1 de julio al 31 de diciembre de 2025, correspondiente al
segundo semestre del afio. Su alcance incluye todos los procesos que conforman el Sistema de Control
Interno del Hospital Militar Central (HOMIL).
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. CRITERIOS DE SEGUIMIENTO

Constitucion Politica de Colombia, articulos 209 y 269.

Ley 87 de 1993, “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del Control Interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones".

Ley 1474 de 2011. "Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion
publica”, articulo 9. Reporte del responsable de Control Interno.

Decreto 1083 de 2015“Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de
Funcién Publica.”. Titulo 21.

Decreto 648 de 2017 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de
Funcion Publica.”. articulo 4, Capitulo 3.

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” (articulo156),
donde sefala que 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 Funcion Publica.

"Formato de Evaluacion Independiente del Sistema de Control Interno" dispuesto por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica- DAFP

5. METODOLOGIA

Con el propésito de evaluar el grado de cumplimiento y la efectividad del Sistema de Control Interno
del Hospital Militar Central (HOMIL), la Oficina de Control Interno llevd a cabo las siguientes
actividades:

¢ Inicialmente, se realiz6 una revision de la normatividad vigente y aplicable al proceso de verificacion,

con el proposito de identificar los parametros que permitan establecer el cumplimiento de los
lineamientos legales y administrativos correspondientes. Seguidamente, se disefid un plan de
trabajo en el que se detallaron las actividades y los plazos necesarios para la ejecucion efectiva del
proceso de verificacion.

El 5 de enero de 2026, se remitieron solicitudes de informacién mediante correo electrénico a las
areas responsables, requiriendo los soportes de la aplicacién de los criterios establecidos en el
Formato de Evaluacion Independiente del estado del Sistema de Control Interno, proporcionado por
el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

El dia 14 de enero de 2026, se reitero la solicitud de informacion a las areas responsables, mediante
comunicacion enviada por correo electrénico y a través de gestiones verbales, con el fin de asegurar
la entrega oportuna y completa de los soportes requeridos para el proceso de evaluacion.

Entre el 13 y el 22 de enero de 2026, las areas responsables remitieron por correo electronico los
soportes requeridos, en el desarrollo del presente seguimiento para realizar la evaluacion del
Sistema de Control Interno.
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e Entre el 19 y el 26 de enero de 2026, se verificaron los soportes suministrados por las areas
responsables.

e Posteriormente, se inicid la evaluacion del Sistema de Control Interno, asegurando que esta se
realizara de manera independiente, objetiva y oportuna, conforme a los criterios establecidos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Puablica.

¢ La calificacion se otorgd de acuerdo con lo establecido en el instructivo del "Formato de Evaluacion
Independiente del Sistema de Control Interno", aplicando los criterios definidos para la categoria
“Presente y Funcionando”, segun lo ilustrado en la Imagen N° 1.

Imagen No 1: Calificaciones aplicables por componente

Clasificacion Descripcion Observaciones del Control

Cuando en e analisis de los requenmienios en los direnies
componenies del MEC] s2 cuente con aspecios evaluados en
nivel 3 {presenie) y 3 (funcionando).

5e encuenra presenie y unciona comectamente, por lo ianko se requiere acciones o acividades
dinigidas a su manienimisnio deniro del marco de las lneas de defensa,

, Cuand sz querimient diferent : § o, ] ) 2 350 diszfin, ya o [\
0 pertu jad de Cuando en ¢l andlisic de los requerimienios en log diflerenies | 5o encuenta presenie y Runcionando, pero requiere mejoras enie a su disefio, ya que opera de
k Lo R Al ! ¥ )
. componenies del MEC] 22 cuenie con aspecios evaluados en manera eleciva
Mejora nivel 2 {presenis) y 3 (funcionando).
Deficiancia de Cuando en f andisis de Ios requenimienios en los dierenies
k o U Al A ¥ -
componenies del MEC] 32 cuenle con aspecios evaluados en
Control \ k . |Geencuenia presenie y incionando, pero requiste acciones dngidas a foralecer © mejorar su dissio
nivel 2 (presenie) y 2 (ncicnando); 3 (presenie) y Jlo Scucin
[D'Sem 0 (ncionande); 3 (presenie) y 2 (ncionanda); 2 (presenie) ¥ )
Ejecucion 1 (funcionando}

Cuando en o analisic de los requenimienios en los dilerenies
componenies del MEC] se cusnie con aspecios evaluados en|  No se encuenba presenie por ko fanko no esta funcionando, lo que hace que Se requieran acciones
nivel 1 (presente) y 1 (uncionando) 1 (presenie) y 2 dnigidas 2 fortalecsr su dissfio y pussiz &1 marcha

(Runcionando); 1(presenie) y 3 (funcionando).

Fuente de Informacién: Formato de Evaluacién Independiente del Sistema de Control Interno

De acuerdo con lo anterior, se establece la manera de clasificar el estado de los controles del Sistema
de Control Interno, permitiendo identificar su nivel de madurez y funcionamiento con base en los
criterios del MECI, determinando cuatro categorias, asi: controles en mantenimiento, que estan
presentes y operan correctamente; controles con oportunidad de mejora, que requieren ajustes en su
disefio pese a estar funcionando; controles con deficiencias en disefio 0 ejecucion, que muestran
debilidades en su implementacion; y controles con deficiencia mayor, que no existen o no funcionan,
lo que exige acciones de fortalecimiento. Esta clasificacion permite orientar decisiones para la mejora
continua y sostenibilidad del Sistema de Control Interno.

Esta metodologia, fundamentada en una planificacion estructurada, comunicacion clara y analisis
riguroso de la informacion, facilitdé una evaluacion transparente e integral del estado de los controles.
Su aplicacién permitié alinear el proceso con las mejores practicas de control interno, asegurar el
cumplimiento de los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcion Publica, aportando al
fortalecimiento y mejora continua de la gestion institucional.
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Entre el 19 y el 27 de enero de 2026, se procedié con la elaboracién del Informe de Evaluacion del
Sistema de Control Interno.

Socializacion del informe con la Oficina Asesora de Planeacion el dia 29 de enero de 2026.
6. RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Luego del analisis detallado de los criterios definidos para este proceso, a continuacién, se presentan
los principales resultados obtenidos por la Oficina de Control Interno durante el segundo semestre de
2025, en coherencia con el alcance previamente establecido en este informe.

Para el desarrollo de esta evaluacion, se empled la herramienta dispuesta por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, compuesta por ochenta y una (81) preguntas enfocadas en
valorar, de manera detallada, los aspectos fundamentales de los cinco (05) componentes que
conforman el Modelo Estandar de Control Interno- SCI.

En ese sentido, la Imagen N°2 presenta la distribucién de las preguntas entre los distintos componentes
del MECI, especificando los objetivos particulares de cada uno, asi como la cantidad de preguntas
asignadas, conforme a los criterios definidos para su andlisis.

Imagen No 2: Estructura y Objetivos de los Componentes MECI

Ne. Componente Cantidad de
Componente i Objetive del componente MECI preguntas por

MECI
MECI componente
Asegurarlas condiciones minimas para el 24
ejercicio del Control Interno
= TR ) Gestion de los riesgos institucionales para

. ) o 17
Riesgos evitar su materializaciaon

e OO ET LY. R |mplementar los mecanismos para dar
Control tratamiento a los riesgos

Verificar que la informacion y la comunicacion
sean efectivas para adecuada operacion en la 14
entidad

Manitorear y evaluar la gestion institucional, a
través de la autoevaluacion y la evaluacion
independiente

12

Informacion y
comunicacion

Actividades de
Monitoreo

Fuente: Propia a partir del “Instructivo General Formato de Evaluacion Independiente del Sistema de
Control Interno.

Ahora bien, de acuerdo con lo sefialado en la metodologia, el desarrollo de esta evaluacion se sustento
en las evidencias entregadas por los responsables de cada proceso, las cuales fueron analizadas,
considerando los criterios definidos en el instrumento oficial dispuesto por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica. Como resultado de este andlisis, se determind lo siguiente:

De los ochenta y uno (81) lineamientos, setenta y ocho (78) se encuentran presentes y funcionado, lo
que equivale al 99%, de acuerdo a los resultados y parametros establecidos en la Matriz de Funcion
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Publica, lo que indica que el control se encuentra presente y funcionando, aportando al cumplimiento
de los objetivos y la gestidn de los riesgos institucionales.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion de la Matriz definida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica-DAFP, en comparacion con el periodo anterior, se presenta una
disminucion del 1%, lo cual indica que se han presentado novedades en el cumplimiento de la
Evaluacién del Sistema de Control Interno, dado que se identificaron debilidades en la ejecucién del
control en: tres (3) de los criterios del Componente Ambiente de Control; por lo tanto, se recomienda
implementar las acciones de mejora respectivas y continuar con la implementacién de acciones
dirigidas a garantizar el fortalecimiento del Sistema, asi como, asegurar su mantenimiento.

Las novedades de los tres (3) lineamientos que limitaron un mayor nivel de cumplimiento, obtuvieron
una calificacién de nivel 2 en la variable “funcionando”, lo cual, segun la clasificacion establecida en el
Formato de Evaluacién Independiente del SCI, corresponden a una “Oportunidad de Mejora”, dado
gue el control opera de forma efectiva, pero requiere ajustes en su disefio.

En este sentido, resulta importante continuar implementando acciones orientadas al fortalecimiento del
sistema, asi como garantizar su mantenimiento constante y sostenido en el tiempo. Con relacion a lo
anterior, la Tabla No. 1 presenta los resultados obtenidos en el andlisis del Sistema de Control Interno
correspondientes a los resultados del segundo semestre de 2025 en comparacion con el primer
semestre de 2025, proporcionando una descripcion detallada del desempefio por componente durante
ambos periodos, asi:

Tabla No 1: Resultados por componente — Il semestre de 2025 y | semestre de 2025

NIVEL DE
¢EL NIVEL DE
COMPONENTES CUMPIF;(I)MRIENTO CUMPLIMIENTO POR ENI:')I'IEIE%EE’\IIQ(I:Cl)AI\DO
COMPONENTES ESTA COMPONENTE - |
COMPONENTE - ACTUAL Y
PRESENTE Y Il SEMESTRE DE SEMESTRE DE 2025 ANTERIOR
FUNCIONANDO? 2025 (INFORME ANTERIOR)

EVALUACION DE RIESGOS

ACTIVIDADES DE
CONTROL

INFORMACION Y
COMUNCIACION

ACTIVIDADES DE
MONITOREO

RESULTADO GENERAL DE CUMPLIMIENTO

Fuente: Formato de Evaluacién Independiente del Sistema de Control Interno

6.1 Componentes del Sistema de Control Interno

Con base en la evaluacion del Sistema de Control Interno, se presentan a continuacion los resultados
obtenidos para cada uno de los componentes evaluados. En cada caso, se expone la calificacion de
“presente y funcionando” correspondiente al segundo semestre de 2025, en comparacién con la
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obtenida durante el primer semestre de 2025.

Es importante sefialar que el proceso de evaluacion se fundamenté en la documentacion suministrada
por los lideres de los procesos, la cual fue complementada con los analisis y reportes emitidos por las
instancias responsables del seguimiento y evaluacién, correspondientes a la segunda y tercera linea
de defensa. A partir de esta informacién, se consolidé el resultado arrojado para el segundo semestre

de

2025.

6.1.1. Componente Ambiente de Control.

El componente "Ambiente de Control" busca garantizar las condiciones necesarias para que el Sistema
de Control Interno funcione de manera adecuada. Abarca aspectos importantes como la integridad, los
valores éticos, la responsabilidad institucional, la organizacién interna, la competencia del personal y
la existencia de politicas y procedimientos. Su evaluacién se realiza con base en veinticuatro (24)
lineamientos establecidos, los cuales se presentan en la siguiente tabla.

Tabla No 2: Resultados de Evaluacién del Componente Ambiente de Control.

AMBIENTE DE CONTROL

CONTROLES PRESENTE Y

FUNCIONANDO
Il SEMESTRE | | SEMESTRE
N° | LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P | F P | F
Lineamiento 1. La entidad demuestra el compromiso con la integridad (valores) y principios del servicio publico

11

Aplicacién del Cédigo de Integridad. (incluye andlisis de
desviaciones, convivencia laboral, temas disciplinarios internos,
guejas o denuncias sobre los servidores de la entidad, u otros
temas relacionados)

1.2

Mecanismos para el manejo de conflictos de interés

13

Mecanismos frente a la deteccién y prevencion del uso
inadecuado de informacidn privilegiada u otras situaciones que
puedan implicar riesgos para la entidad

1.4

La evaluacién de las acciones transversales de integridad,
mediante el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcion.

15

Analisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de
denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles
incumplimientos al codigo de integridad. NOTA: Si la entidad ya
cuenta con esta linea en funcionamiento, establezca si ha
aportado para la mejora de los mapas de riesgos o bien en otros
ambitos organizacionales

Lin

eamiento 2. Apli

cacion de mecanismos para ejercer una adecuada supervisién

Creacion o actualizacion del Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno (incluye ajustes en periodicidad

6 21 para reunion, articulacion con el Comité Institucional de Gestién 3 3 3 3
y Desempefio)
7 2.2 Definicion y documentacion del Esquema de Lineas de Defensa 3 3 3 3




HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO O SELECTIVA

CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-03

DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO

FECHA EMISION: 14-06-2022

VERSION: 02

Grupo Social y Empresarial
" Y daty e

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

Pagina 7 de 21

AMBIENTE DE CONTROL

CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | | SEMESTRE
N° | LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P F P F
8 23 Definicion de lineas de reporte en temas clave para la toma de 3 3 3 3
) decisiones, atendiendo el Esquema de Lineas de Defensa

la supervision de la alta direccién.

Lineamiento 3. Establece la planeacion estratégica con responsables, metas, tiempos que faciliten el seguimiento
y aplicacion de controles que garanticen de forma razonable su cumplimiento. Asi mismo a partir de la politica de
riesgo, establecer sistemas de gestion de riesgos y las responsabilidades para controlar riesgos especificos bajo

Definicion y evaluacion de la Politica de Administracion del
Riesgo (Acorde con lineamientos de la Guia para la
Administracion del Riesgo de Gestion y Corrupcion y Disefio de
Controles en Entidades Publicas). La evaluacién debe considerar
su aplicacion en la entidad, cambios en el entorno que puedan
definir ajustes, dificultades para su desarrollo

La Alta Direccion frente a la politica de Administracion del Riesgo
10 3.2 definen los niveles de aceptacion del riesgo, teniendo en cuenta
cada uno de los objetivos establecidos

Evaluacion de la planeacion estratégica, considerando alertas
frente a posibles incumplimientos, necesidades de recursos,
11 3.3 cambios en el entorno que puedan afectar su desarrollo, entre
otros aspectos que garanticen de forma razonable su
cumplimiento

—ingreso, permanencia y retiro.

Lineamiento 4. Compromiso con la competencia de todo el personal, por lo que la gestion del talento humano
tiene un caracter estratégico con el despliegue de actividades clave para todo el ciclo de vida del servidor puablico

12 4.1 Evaluacion de la Planeacién Estratégica del Talento Humano 3 3 3 3

13 4.2 Evaluacion de las actividades relacionadas con el ingreso de 3 2 3 3
personal

14 43 Evaluacion de las actividades relacionadas con la permanencia 3 3 3 3
del personal
Analizar si se cuenta con politicas claras y comunicadas
relacionadas con la responsabilidad de cada servidor sobre el

15 4.4 L : ‘ 3 3 3 3
desarrollo y mantenimiento del control interno (1a linea de
defensa

16 45 Evaluacion de las actividades relacionadas con el retiro del 3 3 3 3
personal

17 4.6 Evaluar el impacto del Plan Institucional de Capacitacion — PIC 3 3 3 3

18 4.7 Eva!u_auon frente a Ic_Js productos y servicios en los cuales 3 3 3 5
participan los contratistas de apoyo.
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CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | SEMESTRE
N° | LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P | F P | F
Lineamiento 5. Compromiso con la competencia de todo el personal, por lo que la gestion del talento humano
tiene un caracter estratégico con el despliegue de actividades clave para todo el ciclo de vida del servidor publico
—ingreso, permanencia y retiro.
Acorde con la estructura del Esquema de Lineas de Defensa se
19 5.1 han definido estandares de reporte, periodicidad y responsables 3 3 3 3
frente a diferentes temas criticos de la entidad.
La Alta Direccion analiza la informacién asociada con la

20 5.2 i X . 3 3 3 3
generacion de reportes financieros

Teniendo en cuenta la informacién suministrada por la 2a 'y 3a
21 5.3 linea de defensa se toman decisiones a tiempo para garantizar el 3 3 3 3
cumplimiento de las metas y objetivos

Se evalla la estructura de control a partir de los cambios en
procesos, procedimientos, u otras herramientas, a fin de
garantizar su adecuada formulacién y afectacion frente a la
gestién del riesgo

La entidad aprueba y hace seguimiento al Plan Anual de

23 5.5 Auditoria presentado y ejecutado por parte de la Oficina de 3 3 3 3
Control Interno

La entidad analiza los informes presentados por la Oficina de
24 5.6 Control Interno y evalla su impacto en relacion con la mejora 3 3 3 3
institucional.

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025

AMBIENTE DE CONTROL

22 54

Anélisis:

Segun los resultados presentados en la tabla anterior, de los veinticuatro (24) lineamientos evaluados,
veintiuno (21) obtuvieron una calificacion de tres (3), lo cual indica que los controles estan presentes
y funcionando de manera adecuada. No obstante, tres (3) lineamientos fueron calificados con dos (2),

lo que refleja que, si bien los controles estan presentes y en operacion, requieren ajustes en su disefio
para mejorar su efectividad.

En términos generales, el componente evaluado alcanzd un nivel de cumplimiento del 94%, lo que
representa una disminucion de dos (2) puntos porcentuales frente al resultado obtenido en el primer
semestre del afio 2025, segun los datos registrados en la matriz dispuesta por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP).

6.1.1.1 Observaciones

A continuacién se describen, las debilidades en la ejecucién de los Lineamientos del Ambiente de
Control 1.2, 1.4y 4.2:

Observacion 1: Lineamiento 1.2 Mecanismos para el manejo de conflictos de interés.

La Oficina de Control Interno, a la fecha de verificacion (noviembre 2025) del sistema SIGEP I,
evidenci6 que 4 de los 17 funcionarios directivos de HOMIL presentaron desactualizacion e
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inconsistencias en la informacién declarada por la entidad en la Publicacién Proactiva de la Declaracion
de Bienes y Rentas y el Registro de Conflictos de Interés

Conforme a lo anterior, la Oficina de Control Interno, presenta la Recomendacion N° 1 en el Capitulo
8. Recomendaciones.

Observacion 2: Lineamiento 1.4 La evaluacion de las acciones transversales de integridad, mediante
el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcion.

La Oficina de Control Interno, con base en la revisién de las Actas de reuniones de la Caja Menor, de
julio de 2025, evidencio que: El acta del 1 de julio de 2025 presenta una inconsistencia, pues sefala
como objeto de revision los requerimientos tramitados del 16 al 30 de julio de 2025, pese a que la fecha
corresponde al inicio del mes. A su vez, el acta del 31 de julio de 2025 abarca el periodo (15 al 31 de
julio de 2025), generando duplicidad y falta de precision en el registro. Adicionalmente, el formato de
conciliacion del 1 de julio de 2025 presenta tachones en el apartado del mes y la fecha se encuentra
inscrita en un espacio que no corresponde.

En consecuencia de lo anterior, se evidencian debilidades en el seguimiento y documentacion de la
Caja Menor No. 1, ya que la documentacién revisada no permite evidenciar el cumplimiento estricto de
los controles 1y 2 establecidos para mitigar el riesgo “Riesgo GDA_07, Control 1 y 2. Debilidades en
el seguimiento y documentacién de la Caja Menor No. 1.”, las novedades expuestas en el parrafo
anterior afectan la confiabilidad de la informacién, debilitando el control sobre la Caja Menor.

Conforme a lo anterior, la Oficina de Control Interno, presenta la Recomendacién N° 2 en el Capitulo
8. Recomendaciones.

Observacion 3: Lineamiento 4.2. Evaluacion de las actividades relacionadas con el ingreso de
personal

Con base en la respuesta de la Unidad de Talento Humano al “Hallazgo 2. Diferencias en la informacion
de las Declaraciones de Renta de Ingreso y retiro registrada en el SIGEP Il frente a lo reportado en la
base oficial del personal de planta” emitido por la Oficina de Control Interno en el informe de
seguimiento al Sistema de Informacién y Gestion del Empleo Publico SIGEP Il - Primer Semestre de
2025, del 26 de diciembre de 2025, se observé que 6 funcionarios para el segundo semestre de 2025,
continuaban con el proceso de actualizacion de la informacion en el SIGEP I, pendiente.

Adicionalmente, se evidencié que durante el segundo semestre de 2025 en los meses de julio, agosto
y septiembre de 2025, se presentaron de manera extemporanea en el SIGEP I, las declaraciones de
bienes y rentas las cuales tenian como plazo de presentacion 31 de mayo de 2025.

Conforme a lo anterior, la Oficina de Control Interno, presenta la Recomendacion N° 3 en el Capitulo
8. Recomendaciones.
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6.1.2 Componente Evaluacién de Riesgos

El componente Evaluacion de Riesgos busca gestionar los riesgos institucionales, orientando sus
esfuerzos a prevenir que estos se materialicen. Para ello, abarca aspectos esenciales como la
identificacion, el andlisis y la valoracion de riesgos. Esta conformado por diecisiete (17) lineamientos
establecidos para su evaluacion dentro del Sistema de Control Interno.

Tabla No 3: Resultados de Evaluacién del Componente Evaluacién de Riesgos
P CONTROLES PRESENTE Y
EVALUACION DE RIESGOS FUNCIONANDO
Il SEMESTRE | SEMESTRE
N° LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
| I I S RIS N WU
Lineamiento 6: Definicion de objetivos con suficiente claridad para identificar y evaluar los riesgos relacionados:
i) Estratégicos; ii) Operativos; iii) Legales y Presupuestales; iv) De Informacién Financieray no Financiera.
La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o relacionar el
1 6.1 plan estratégico con los objetivos estratégicos y estos a su vez 3 3 3 3
con los objetivos operativos
Los objetivos de los procesos, programas o proyectos (segin
2 6.2 apligue) que estan definidos, son especificos, medibles, 3 3 3 3
alcanzables, relevantes, delimitados en el tiempo

La Alta Direccibn evalla periédicamente los objetivos
3 6.3 establecidos para asegurar que estos contindan siendo 3 3 3 3
consistentes y apropiados para la Entidad

Lineamiento 7: Identificacién y andlisis de riesgos (Analiza factores internos y externos; Implica a los niveles

apropiados de la direccién; Determina como responder a los riesgos; Determina la importancia de los riesgos).

Teniendo en cuenta la estructura de la politica de Administracion
del Riesgo, su alcance define lineamientos para toda la entidad,
4 7.1 incluyendo regionales, areas tercerizadas u otras instancias que | 3 3 3 3
afectan la prestacion del servicio

La Oficina de Planeacion, Gerencia de Riesgos (donde existan),
5 79 como 2a linea de defensa, consolidan informacién clave frente a
' la gestion del riesgo

A partir de la informacion consolidada y reportada por la 2a linea
de defensa (7.2), la Alta Direccién analiza sus resultados y en
6 7.3 especial considera si se han presentado materializaciones de 3 3 3 3
riesgo

Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se definen los
cursos de accién en relacion con la revision y actualizacion del
mapa de riesgos correspondiente

Se llevan a cabo seguimientos a las acciones definidas para
8 7.5 resolver materializaciones de riesgo detectadas 3 3 3 3
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CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO
Il SEMESTRE | SEMESTRE
N° LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P F P F

EVALUACION DE RIESGOS

Lineamiento 8: Evaluacion del riesgo de fraude o corrupcién. Cumplimiento articulo 73 de la Ley 1474 de 2011,
relacionado con la prevencion de los riesgos de corrupcion.

La Alta Direccién acorde con el andlisis del entorno interno y
9 8.1 externo, define los procesos, programas o proyectos (segun 3 3 3 3
aplique), susceptibles de posibles actos de corrupcion

La Alta Direccién monitorea los riesgos de corrupcion con la
10 8.2 periodicidad establecida en la Politica de Administracion del 3 3 3 3
Riesgo

Para el desarrollo de las actividades de control, la entidad
considera la adecuada division de las funciones y que éstas se

11 83 encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el 3 s 3 3
riesgo de acciones fraudulentas.
La Alta Direccion evalla fallas en los controles (disefio y

12 8.4 ejecucion) para definir cursos de accion apropiados para su 3 3 3 3

mejora

Lineamiento 9: Identificacion y analisis de cambios significativos

Acorde con lo establecido en la politica de Administracion del
Riesgo, se monitorean los factores internos y externos

13 9.1 definidos para la entidad, a fin de establecer cambios en el 3 3 3 3
entorno que determinen nuevos riesgos o ajustes a los
existentes

La Alta Direccion analiza los riesgos asociados a actividades
tercerizadas, regionales u otras figuras externas que afecten la
14 9.2 prestacion del servicio a los usuarios, basados en los informes 3 3 3 3
de la segunda y tercera linea de defensa para sostenerlos o
ajustarlos

La Alta Direccion monitorea los riesgos aceptados revisando

15 9.3 que sus condiciones no hayan cambiado y definir su pertinencia

La Alta Direccién evalla fallas en los controles (disefio y
ejecucion) para definir cursos de accion apropiados para su
mejora, basados en los informes de la segunda y tercera linea
de defensa

16 9.4

La entidad analiza el impacto sobre el control interno por

17 9.5 ] . . N
cambios en los diferentes niveles organizacionales

3 3 3 3

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025
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Analisis:

De acuerdo con la tabla presentada, se evidencia el cumplimiento de los diecisiete (17) lineamientos
evaluados, todos con calificacion de tres (3) en las dos variables analizadas (“presente” vy
“funcionando”). Este desempefio representa un cumplimiento total del componente, alcanzando el
100% y manteniendo la calificacion obtenida en el primer semestre de 2025, conforme a los resultados
registrados en la matriz del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP).

Segun la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacion Independiente del Sistema de Control
Interno, este resultado corresponde a un estado de Mantenimiento del Control, lo que indica que el
componente funciona y solo requiere de acciones orientadas a asegurar su conservacion dentro del
marco de las lineas de defensa.

Adicionalmente, y segun la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacion Independiente del
Sistema de Control Interno, este resultado corresponde a un estado de Mantenimiento del Control, lo
gue indica que el componente funciona y requiere de acciones orientadas a asegurar su conservacion
dentro del marco de las lineas de defensa. No obstante, se han relacionado observaciones frente a los
controles de los riesgos, toda vez que requiere un analisis y unas acciones eficaces en aquellos riesgos
gue se materializaron durante el segundo semestre de 2025.

No obstante, se observa que aunque la Entidad cuenta con una estructura definida para la
administracién del riesgo y con herramientas tecnoldgicas que facilitan su gestion, persisten
debilidades en la ejecucién oportuna y consistente de los controles definidos en el mapa de riesgos.
En particular, se identifican falencias en la adherencia a procedimientos, guias y protocolos, asi como
en la suficiencia y oportunidad de los controles disefiados, lo que contribuy6 a la materializacion de 2
riesgos durante el lll Trimestre de 2025, de los cuales, los riesgos IDAAM_02 e IDGLO_15, presentan
recurrencia en su materializacion. En este sentido, si bien los riesgos materializados se encuentran
abordados mediante planes de manejo y mitigacion, resulta necesario fortalecer el seguimiento a la
ejecucion efectiva de las acciones, garantizando que los controles definidos sean revisados, ajustados
y documentados de manera oportuna, con el fin de asegurar su eficacia y prevenir recurrencias.

6.1.3 Componente Actividades de Control

El componente Actividades de Control tiene como finalidad establecer mecanismos que permitan
gestionar eficazmente los riesgos institucionales. Para ello, contempla elementos primordiales como el
disefio y aplicacion de actividades de control, la definicion de politicas y procedimientos, asi como la
implementacion de controles generales sobre tecnologias de la informacion. En total, este componente
comprende doce (12) lineamientos establecidos para su evaluacion dentro del Sistema de Control
Interno, los cuales se detallan a continuacion.
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No

Tabla No 3: Resultados de Evaluacion del Componente Actividades de Control

LINEAMIENTO

ACTIVIDADES DE CONTROL

PREGUNTA

CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | SEMESTRE
DEL 2025 DEL 2025

P F P F

Lineamiento 10: Disefio y desarrollo de actividades de control (Integra el desarrollo de controles con la evaluacién
de riesgos; tiene en cuenta a qué nivel se aplican las actividades; facilita la segregacion de funciones).

10.1

Para el desarrollo de las actividades de control, la entidad considera
la adecuada division de las funciones y que éstas se encuentren
segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo de error o
de incumplimientos de alto impacto en la operacién

10.2

Se han identificado y documentado las situaciones especificas en
donde no es posible segregar adecuadamente las funciones (ej:
falta de personal, presupuesto), con el fin de definir actividades de
control alternativas para cubrir los riesgos identificados.

10.3

El disefio de otros sistemas de gestion (bajo normas o estdndares
internacionales como la ISO), se integran de forma adecuada a la
estructura de control de la entidad

La entidad establece actividades de control relevantes sobre las
infraestructuras tecnologicas; los procesos de gestion de la

4 111 seguridad y sobre los procesos de adquisicion, desarrollo y 3 3 3 3
mantenimiento de tecnologias
Para los proveedores de tecnologia selecciona y desarrolla

5 11.2 actividades de control internas sobre las actividades realizadas por 3 3 3 3
el proveedor de servicios
Se cuenta con matrices de roles y usuarios siguiendo los principios

6 113 de segregaci6n de funciones. 3 3 3 3
Se cuenta con informacién de la 3a linea de defensa, como

7 11.4 evaluador independiente en relacion con los controles 3 3 3 3

implementados por el proveedor de servicios, para asegurar que los
riesgos relacionados se mitigan.

eamiento 12: Despliegue de politicas y procedimientos (Establece responsabilid

iticas y procedimientos; Adopta medidas correctivas; Revisa las politicas y proc

Se evalla la actualizacién de procesos, procedimientos, politicas de
operacion, instructivas, manuales u otras herramientas para

ades sobre la ejecucion de las
edimient

8 12.1 garantizar la aplicacion adecuada de las principales actividades de 3 s s 3
control.

9 12.2 El disefio de controles se evalla frente a la gestion del riesgo 3 3 3 3
Monitoreo a los riesgos acorde con la politica de administraciéon de

10 12.3 riesgo establecida para la entidad. 3 3 3 3
Verificacion de que los responsables estén ejecutando los controles

11 124 tal como han sido disefiados 3 3 3 2
Se evalla la adecuacion de los controles a las especificidades de

12 12.5 cada proceso, considerando cambios en regulaciones, estructuras 3 3 3 3

internas u otros aspectos que determinen cambios en su disefio

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025
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Analisis:

De acuerdo con la tabla presentada, se evidencia el cumplimiento de los doce (12) lineamientos
evaluados, todos con calificacion de tres (3) en las dos variables analizadas (“presente” vy
“funcionando”). Este desempefio representa un cumplimiento total del componente, alcanzando el
100% y aumentando la calificacion obtenida en el primer semestre de 2025 en cuatro (4) puntos.

Segun la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacion Independiente del Sistema de Control
Interno, este resultado corresponde a un estado de Mantenimiento del Control, lo que indica que el
componente funciona y solo requiere de acciones orientadas a asegurar su conservacion dentro del
marco de las lineas de defensa.

Es importante mencionar, que se identifican mejoras en la definicion de controles, toda vez que,
durante el periodo evaluado si bien se materializaron dos (2) riesgos de gestién, los cuales
corresponden a los siguientes procesos: Atencion Ambulatoria (1) y Gestion Logistica (1), las
situaciones identificadas que dieron lugar a la materializacion del riesgo disminuyeron en su cantidad,
frente al periodo anterior, no obstante se considera necesario que la entidad continte fortaleciendo los
controles de los riesgos materializados.

6.1.4 Componente Informacion y Comunicacion

El componente de Informacién y Comunicacion tiene como propdsito garantizar que la informacion se
transmita de manera clara, precisa y oportuna, asegurando una comunicacion eficaz que respalde el
adecuado funcionamiento de la entidad. Incluye aspectos fundamentales como la disponibilidad y
confidencialidad de la informacion, la existencia de canales efectivos, el flujo bidireccional, la seguridad
en el tratamiento de los datos, la capacitacion para su gestidon, asi como el monitoreo y la
retroalimentacion continua. Este componente comprende catorce (14) lineamientos definidos para su
evaluacion dentro del Sistema de Control Interno.

Resulta fundamental precisar que esta evaluacién fue estructurada a partir de la documentacién
suministrada por los lideres de proceso, complementada con los analisis y reportes generados por las
instancias responsables del seguimiento en la segunda y tercera linea de defensa. Estos elementos
permitieron sustentar de manera integral los resultados que se presentan a continuacion.

Tabla No 5: Resultados de Evaluacién del Componente Informacion y Comunicacion
INFORMACION Y COMUNCACION

CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | SEMESTRE

N° LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P F P F

Lineamiento 13: Utilizacion de informacidn relevante (Identifica requisitos de informacidn; Capta fuentes de datos
internas y externas; Procesa datos relevantes y los transforma en informacion).
La entidad ha disefiado sistemas de informacion para capturar y
1 131 procesar datos y transformarlos en informacién para alcanzar los 3 3 3 3
requerimientos de informacion definidos
La entidad cuenta con el inventario de informacion relevante
2 13.2 (interno/externa) y cuenta con un mecanismo que permita su 3 3 3 3
actualizacion
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CONTROLES PRESENTE Y
FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | SEMESTRE

N° LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025

INFORMACION Y COMUNCACION

P F P F

Lineamiento 13: Utilizacion de informacidn relevante (Identifica requisitos de informacion; Capta fuentes de datos
internas y externas; Procesa datos relevantes y los transforma en informacion).
La entidad considera un ambito amplio de fuentes de datos
3 13.3 (internas y externas), para la captura y procesamiento posterior de 3 3 3 3
informacion clave para la consecucion de metas y objetivos
La entidad ha desarrollado e implementado actividades de control
4 13.4 sobre la integridad, confidencialidad y disponibilidad de los datos e 3 3 3 3
informacion definidos como Relevantes.
Lineamiento 14: Comunicacion Interna (Se comunicacon el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno
0 su equivalente; Facilita lineas de comunicacion en todos los niveles; Selecciona el método de comunicacion

pertinente).

Para la comunicacion interna la Alta Direccion tiene mecanismos
que permitan dar a conocer los objetivos y metas estratégicas, de

5 14.1 manera tal que todo el personal entiende su papel en su 3 3 3 3
consecucion. (Considera los canales mas apropiados y evalla su
efectividad).
La entidad cuenta con politicas de operacion relacionadas con la

6 14.2 administracion de la informacion (niveles de autoridad y 3 3 3 3

responsabilidad
La entidad cuenta con canales de informacion internos para la
denuncia anénima o confidencial de posibles situaciones

7 14.3 - . o 3 3 3 3
irregulares y se cuenta con mecanismos especificos para su
manejo, de manera tal que generen la confianza para utilizarlos.

8 14.4 La entidad establece e implementa politicas y procedimientos para 3 3 3 3

facilitar una comunicacion interna efectiva
Lineamiento 15: Comunicacion con el exterior (Se comunica con los grupos de valor y con terceros externos

interesados; Facilita lineas de comunicacion).

La entidad desarrolla e implementa controles que facilitan la

comunicacion externa, la cual incluye politicas y procedimientos.

Incluye contratistas y proveedores de servicios tercerizados

(cuando apligue).

La entidad cuenta con canales externos definidos de

10 15.2 comunicacion, asociados con el tipo de informacion a divulgar, y 3 3 3 3

éstos son reconocidos a todo nivel de la organizacion.

La entidad cuenta con procesos o procedimiento para el manejo de

la informacién entrante (quién la recibe, quién la clasifica, quién la

analiza), y a la respuesta requerida (quién la canaliza y la

responde.

La entidad cuenta con procesos o procedimientos encaminados a

evaluar periédicamente la efectividad de los canales de

comunicacion con partes externas, asi como sus contenidos, de tal

forma que se puedan mejorar.

La entidad analiza periédicamente su caracterizacién de usuarios o

grupos de valor, a fin de actualizarla cuando sea pertinente

La entidad analiza periédicamente los resultados frente a la

14 15.6 evaluacién de percepcion por parte de los usuarios o grupos de 3 3 3 3

valor para la incorporacion de las mejoras correspondientes.

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025

9 151

11 15.3

12 154

13 155
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Analisis:

De acuerdo con la tabla presentada, se evidencia el cumplimiento de los catorce (14) lineamientos
evaluados, todos con calificacion de tres (3) en las dos variables analizadas (“presente” vy
“funcionando”). Este desempefio representa un cumplimiento total del componente, alcanzando el
100% y aumentando la calificacion obtenida en el primer semestre de 2025 en cuatro (4) puntos,
conforme a los resultados registrados en la matriz del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica (DAFP).

Segun la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacion Independiente del Sistema de Control
Interno, este resultado corresponde a un estado de Mantenimiento del Control, lo que indica que el
componente funciona y solo requiere de acciones orientadas a asegurar su conservacion dentro del
marco de las lineas de defensa.

6.1.5 Componente Actividades de Monitoreo

El componente de actividades de monitoreo tiene como objetivo monitorear y evaluar la gestién
institucional mediante la autoevaluacién y la evaluacion independiente. Ademas, abarca aspectos
importantes como las evaluaciones continuas y la comunicacién oportuna de deficiencias.

Este componente contiene un total de catorce (14) lineamientos definidos para su evaluacién dentro
del Sistema de Control Interno. Los resultados obtenidos se consignan en la Tabla N° 6 que se presenta
a continuacion.

Tabla No 6: Resultados de Evaluacidon del Componente Actividades de Monitoreo
ACTIVIDADES DE MONITOREO s [N

FUNCIONANDO

Il SEMESTRE | | SEMESTRE

N° | LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P | F P F

Lineamiento 16. Evaluaciones continuas y/o separadas (autoevaluacion, auditorias) para determinar si los
componentes del Sistema de Control Interno estan presentes y funcionando.

El comité Institucional de Coordinacién de Control Interno aprueba
anualmente el Plan Anual de Auditoria presentado por parte del

1 16.1 Jefe de Control Interno o quien haga sus veces y hace el 3 3 3 3
correspondiente seguimiento a su ejecucion

La Alta Direccién periddicamente evalla los resultados de las
2 16.2 evaluaciones (continuas e independientes) para concluir acerca de 3 3 3 3
la efectividad del Sistema de Control Interno

La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces realiza
evaluaciones independientes periédicas (con una frecuencia
3 16.3 definida con base en el analisis de riesgo), que le permite evaluar el 3 3 3 3
disefio y operacion de los controles establecidos y definir su
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CONTROLES PRESENTE Y
ACTIVIDADES DE MONITOREO FUNCIONANDO
Il SEMESTRE | | SEMESTRE
N° | LINEAMIENTO PREGUNTA DEL 2025 DEL 2025
P | F P F
Lineamiento 16. Evaluaciones continuas y/o separadas (autoevaluacion, auditorias) para determinar si los
componentes del Sistema de Control Interno estan presentes y funcionando.
Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se han
implementado procedimientos de monitoreo continuo como parte
4 16.4 de las actividades de la 22 linea de defensa, a fin de contar con 3 3 3 3
informacién clave para la toma de decisiones
Frente a las evaluaciones independientes la entidad considera
evaluaciones externas de organismos de control, de vigilancia,
5 16.5 certificadores, ONG’s u otros que permitan tener una mirada 3 3 3 3
independiente de las operaciones
Lineamiento 17. Evaluacion y comunicacién de deficiencias oportunamente (Evalta los resultados, Comunica las
deficiencias y Monitorea las medidas correctivas).
A partir de la informacion de las evaluaciones independientes, se
evallan para determinar su efecto en el Sistema de Control Interno
6 17.1 ' - N\ : 3 3 3 3
de la entidad y su impacto en el logro de los objetivos, a fin de
determinar cursos de accién para su mejora.
Los informes recibidos de entes externos (organismos de control,
auditores externos, entidades de vigilancia entre otros) se
7 17.2 - . . 3 3 3 3
consolidan y se concluye sobre el impacto en el Sistema de Control
Interno, a fin de determinar los cursos de accién
La entidad cuenta con politicas donde se establezca a quién
8 17.3 reportar las deficiencias de control interno como resultado del 3 3 3 3
monitoreo continuo
La Alta Direccibn hace seguimiento a las acciones correctivas
9 17.4 relacionadas con las deficiencias comunicadas sobre el Sistema de 3 3 3 3
Control Interno y si se han cumplido en el tiempo establecido
10 175 Los procesos ylo servicios tercerizados, son evaluados acorde con 3 3 3 3
su nivel de riesgos
Se evalua la informacion suministrada por los usuarios (Sistema
11 17.6 PQRD), asi como de otras partes interesadas para la mejora del 3 3 3 3
Sistema de Control Interno de la Entidad
Verificacion del avance y cumplimiento de las acciones incluidas en
12 17.7 los planes de mejoramiento producto de las Autoevaluaciones. (22 3 3 3 2
Linea).
Evaluacion de la efectividad de las acciones incluidas en los Planes
13 17.8 de mejoramiento producto de las auditorias internas y de entes 3 3 3 3
externos. (32 Linea).
Las deficiencias de control interno son reportadas a los
14 17.9 responsables de nivel jerarquico superior, para tomar las acciones 3 3 3 3
correspondientes.

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025
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Analisis:

De acuerdo con la tabla presentada, se evidencia el cumplimiento de los catorce (14) lineamientos
evaluados, todos con calificacion de tres (3) en las dos variables analizadas (“presente” vy
“funcionando”). Este desempefio representa un cumplimiento total del componente, alcanzando el
100% y manteniendo la calificacion obtenida en el primer semestre de 2025, conforme a los resultados
registrados en la matriz del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP).

Segun la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacién Independiente del Sistema de Control
Interno, este resultado corresponde a un estado de Mantenimiento del Control, o que indica que el
componente funciona y solo requiere de acciones orientadas a asegurar su conservacion dentro del
marco de las lineas de defensa.

7. CONCLUSIONES

Conclusién 1: Resultados de Cumplimiento

Durante el segundo semestre de 2025, el Sistema de Control Interno (SCI) del Hospital Militar Central
alcanzé un nivel de cumplimiento del 99%, lo que representa un aumento de un (1) punto porcentual
en comparacion con el primer semestre de 2025, que registré un 98%. Este resultado refleja un avance
sostenido en el fortalecimiento del sistema, asi como una consolidacion progresiva de los cinco
componentes que integran el Modelo Estandar de Control Interno (MECI).

De acuerdo con la clasificacion establecida en el Formato de Evaluacion Independiente del SCI, dos
(2) de los lineamientos evaluados se encuentran en condicién de “Mantenimiento del Control”, lo que
indica que estan presentes, funcionan adecuadamente y requieren de acciones orientadas a conservar
su desempeiio.

Ambiente de Control: Con un cumplimiento del 94%, este componente evidencia oportunidades de
mejora en la consolidacion organizacional, la supervision del Sistema de Control Interno y el desarrollo
de politicas para la gestién de riesgos.

Evaluacién de riesgos: El componente alcanzé un cumplimiento del 100% durante el segundo
semestre de 2025, evidenciando la existencia de un sistema estructurado para la identificacion,
andlisis y gestion de riesgos a nivel institucional. Se contemplan riesgos estratégicos, operativos y
asociados a actos de corrupcion, con seguimiento en los distintos niveles organizacionales.

De acuerdo con la clasificacién del modelo de evaluacion, este resultado corresponde al estado de
“Mantenimiento del Control”, lo cual indica que el componente funciona adecuadamente y requiere
Unicamente acciones orientadas a su sostenimiento.

Actividades de control: Con un nivel de cumplimiento del 100%, este componente evidencia la
existencia de mecanismos definidos para la implementacion de controles, incluyendo aquellos
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relacionados con tecnologias de la informacién. Se identificaron avances en el disefio y ejecucion de
actividades orientadas al tratamiento de riesgos institucionales, asi como oportunidades de mejora.

Informacién y Comunicacion: Este componente registréo un cumplimiento del 100%, con evidencia
de sistemas orientados a la gestion de informacion relevante y canales internos que permiten una
comunicacion institucional mas efectiva. La disponibilidad oportuna de la informacion ha contribuido
al respaldo de los procesos de toma de decisiones.

Actividades de Monitoreo: Este componente alcanzé un cumplimiento del 100%, sustentado en la
realizacion de evaluaciones independientes, asi como en el seguimiento a los planes de mejoramiento
y la ejecucién de auditorias. Ademas, los informes de seguimiento, los informes de ley, selectivas
aplicadas y las alertas, en conjunto, sirvieron como insumo para orientar acciones correctivas y apoyar
la toma de decisiones.

Segun la clasificacion del modelo de evaluacion, este resultado corresponde al estado de
“Mantenimiento del Control”, lo que indica que el componente funciona adecuadamente y debe
conservarse en condiciones optimas.

Conclusién 2: Aspectos a mejorar

La evaluacion del Sistema de Control Interno (SCI) del Hospital Militar Central reflejd, en términos
generales, un nivel de cumplimiento positivo. Sin embargo, se identificaron ciertos lineamientos dentro
de algunos componentes que presentan necesidad de mejora, al evidenciar diferencias en las
calificaciones obtenidas en las variables “Presente” y “Funcionando”.

A continuacién, se relacionan los criterios en los que se observaron estas oportunidades de
fortalecimiento.

Tabla No 10: Criterios con Variacion en la Evaluacion del SCI
NOVEDADES EN LA EVALUACION POR COMPONENTE Y CRITERIO — SCI

CONTROL

COMPONENTE RESPONSABLES | LINEAMIENTO PREGUNTA PRESENTE FUNCIONANDO
Etica y buen Mecanismos para el manejo
gobierno 1.2 . par . ! 3 2
de conflictos de interés.
Talento Humano
La evaluacion de las
Oficina de acciones transversales de
Ambiente de - 1.4 integridad, mediante el 3 2
Planeacion )
Control monitoreo permanente de los

riesgos de corrupcion.

Evaluacién de las
Talento Humano 4.2 actividades relacionadas con 3 2
el ingreso de personal

Fuente: Matriz DAFP — Andlisis de Resultados - Evaluacion Il Semestre 2025



HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO O SELECTIVA | CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-03

FECHA EMISION: 14-06-2022
DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO

VERSION: 02

PROCESO: EVALUACIéN, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO
Pagina 20 de 21

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

Identificacion de Criterios con Oportunidades de Mejora.

Ambiente de Control: Este componente evidencioé debilidades en la ejecucién de los lineamientos
relacionados con el manejo de la evaluacién de las acciones transversales de integridad, mediante
mecanismos para el manejo de conflictos de interés (1.2), La evaluacién de las acciones transversales
de integridad, mediante el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcion. (1.4), Evaluacion de las
actividades relacionadas con el ingreso de personal (4.2), los cuales fueron clasificados como
oportunidades de mejora. Estas situaciones reflejan la necesidad de fortalecer los controles
establecidos y asegurar su aplicacion efectiva dentro de los procesos institucionales.

8. RECOMENDACIONES

Recomendacién 1 a la Observacion 1. Lineamiento 1.2 Mecanismos para el manejo de
conflictos de interés

La Oficina de Control Interno recomienda a la Unidad de Talento Humano, en coordinacién con los
responsables del nivel directivo, implementar un proceso formal de seguimiento y control para verificar
el cumplimiento oportuno de la publicacion proactiva de la Declaracion de Bienes y Rentas, el Registro
de Conflictos de Interés y la Declaracion de Renta, conforme a lo establecido en la Ley 2013 de 2019.

Recomendacion 2 a la Observacion 2: Lineamiento 1.4 La evaluacién de las acciones
transversales de integridad, mediante el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcion

Se recomienda verificar e implementar actualizaciones a las evidencias de los controles 1y 2, que
mitigan el riesgo GDA_07, con el fin de que se pueda evidenciar su cumplimiento de manera clara.
Adicionalmente, aunque los resultados de Seguimiento Mapa de Riesgos de Gestidn se realizaron con
corte Junio del 2025, se recomienda prestar especial atencién al seguimiento del periodo de julio, en
el cual también se identificaron inconsistencias.

Recomendacion 3 Observacion 3: Lineamiento 4.2. Evaluacion de las actividades relacionadas
con el ingreso de personal

Con base en los resultados obtenidos por la Oficina de control Interno en el Seguimiento Sistema de
Informacion y Gestién del Empleo Publico SIGEP Il - Primer Semestre de 2025, emitido el 26 de
diciembre de 2025, se recomienda:

e Actualizar adecuadamente y en los tiempos correspondientes la informacién de bienes y rentas
de los funcionarios en el SIGEP |l para dar cumplimiento a lo establecido en el control, ya que del
andlisis efectuado a la informacién se evidenciaron diferencias entre la informacion registrada en
el modulo de “Monitoreo de Bienes y Rentas” del SIGEP Il y la base oficial de la planta de personal.
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e Actualizar adecuadamente y en los tiempos correspondientes la informacion de bienes y rentas
de los funcionarios en el SIGEP Il para dar cumplimiento a lo establecido en el control, ya que del
analisis de la informacién registrada en el modulo de Declaracion de Bienes y Rentas del SIGEP
I, se evidenciaron debilidades en el cumplimiento de los plazos y requisitos para la actualizacion
de la Declaracion de Bienes y Rentas, por parte de servidores del Hospital Militar Central.
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Anexo

Conclusiones
Informe final

Evaluacion Sistema de Control Interno
Segundo semestre 2025

Hospital Militar Central



Nombre de la
Entidad:

Periodo
Evaluado:

Hospital Militar Central

Segundo semestre de 2025
=L
0 ¢ oo

Conclusién general sobre la evaluacién del Sistema de Control Interno

¢Estan todos los
componentes operando
juntos y de manera

Se evidencio que, de los ochentay uno (81) requerimientos, setenta y ocho (78) se encuentran presentes y funcionado, o que equivale al 99%, de acuerdo a los resultados y parametros establecidos en la Matriz de Funcion Publica, lo que indica que el control tra presente y aportando al iimiento de los objetivos y la gestion de los riesgos institucionales.

! P !
|nhgrad7 'N(SI fen si De acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion de la Matriz definida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica-DAFP, en comparacion con el periodo anterior, se presenta un aumento del 1%, lo cual indica que se continuan presentado novedades en el cumplimiento de la Evaluacion del Sistema de Control Interno, dado que se identificaron debilidades en la ejecucion del control en tres (3) de los criterios del Componente Ambiente de Control,
E’::”“;:u. :: por lo tanto, se recomienda implementar las acciones de mejora respectivas y continuar con la implementacion de acciones dirigidas a garantizar el fortalecimiento del Sistema, asi como, asegurar su mantenimiento.
respuesta):
¢Es efectivo el sistema
de comrol Inlerno para El Sistema de Control Intemno en la Secretaria Distrital de Integracién Social alcanzé un grado de cumplimiento avanzado, el mismo, se refieja en el 99%. De acuerdo con lo anterior, se evidenci6 que la entidad cuenta con una estructura de procesos, politicas, i manuales y otras i disefiadas para i una seguridad razonable para que los objetivos y metas se alcancen de manera adecuada, no obstante, tal como lo establece el DAFP
los objeti si en las instrucciones del diligenciamiento de la matriz "se requiere que cada uno de los cinco (5) del MECI y sus i i estén presentes, funci y operando de manera articulada con el MIPG".
evaluados? (SilNo) g
(Justifique su De acuerdo con lo anterior, es conveniente disefiar acciones de fortalecimiento y sostenibilidad del Sistema de Control Interno. De igual forma, es i i estrategias de imie garanticen la aplicacién de la documentacion asociada a cada uno de los procesos institucionales de forma permanente.
respuesta):
En el marco de la Politica de operacion para la administracion del riesgo en el Hospital Militar Central (Codigo: PL-OAPL-PO-01_V5, Fecha: 30 de noviembre de 2023), vigente para el presente informe, establece en el numeral 8 "Roles y responsabilidades” el esquema de asignacion de responsabilidades y roles por cada una de las lineas de defensa, de la siguiente manera:
« Linea estratégica: Esta linea, al ser una instancia decisoria dentro del sistema de Control Intermo, esté bajo la responsabilidad de la alta direccién y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno; su rol principal es analizar los riesgos y amenazas institucionales, que puedan afectar el imiento de los planes jcos, asi definir el marco general para la gestion del riesgo (politica de administracion del riesgo) y el cumplimiento de los planes de
la entidad. Por su parte, el Comité Institucional de Gestion y Desempefio analiza la gestion del riesgo y aplica las mejoras.
La entidad cuenta
:'fgm de Isl“ Sistema +1% linea de defensa: Desarrolla e implementa procesos de control y gestion de riesgos a través de su identificacion, analisis, valoracion, monitoreo y acciones de mejora. Esta conformada por los gerentes publicos y lideres de los procesos, programas y proyectos de la entidad. L seg i la ia para mitigar los riesgos en la operacion, reportando a la segunda linea sus avances y dificultades.
le Control Interno, con
una institucionalidad +2*linea de defensa: Soporta y guia la linea estratégica y la primera linea en la gestion adecuada de los mgos que pueden afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales y sus procesos, incluyendo los riesgos de cormupcién, a través del establecimiento de directrices y apoyo en el proceso de identificar, analizar, evaluary tratar los riesgos, y leva a cabo una revision |ndependleﬂ(e a\ cumplimiento de las etapas de la gestion de riesgos. Esta conformada por los
(Lineas de defensa) si de la revision y evaluacion de controles y gestion del riesgo (jefes de planeacion, o proyectos, de sistemas de gestion, etc.). Corresponde al érea encargada de la gestion del riesgo (segunda linea) la difusin y asesoria de Ia presente metodologia, asi como la verificacion del de los planes de N todos los niveles de la entidad, de tal forma que se asegure
que le permita la toma su implementacion. El equipo SARLAFT, de la de Gestion i 7 Ia identificacién de los riesgos de esta tipologia, y a su vez el desarrollo de las actividades requeridas en de las directrices vigentes en la materia que se definan para la prevencion del riesgo de LA/FT/FP.

de decisiones frente al
control (Si/No)
(Justifique su
respuesta):

+3° linea de defensa: Provee aseguramiento (evaluacion) independiente y objefivo sobre Ia efectividad del sistema de gestion de riesgos, validando que la linea estratégica, la primera y segunda linea, cumplan con sus responsabilidades en la gestién de riesgos para el logro en el cumplimiento de los objetivos insitucionales y de proceso, asi como los riesgos de comupcion. La tercera linea esté conformada por Ia Oficina de Control Intemno o auditoria intema. Corresponde
alas unidades de control interno, realizar evaluacion independiente sobre la gestion del riesgo en la entidad, catalogandola como una unidad auditable mas dentro de su universo de auditoria y, por lo tanto, debe dar a conocer a toda la entidad el Plan Anual de Auditorias basado en riesgos y los resultados de la evaluacion de la gestion del riesgo. La Oficina de Control Intemo 4 técnicay I desarrollo de las acciones derivadas de la gestion
del riesgo.

Componente

¢El componente
esta presente y
funcionando?

si

Nivel de

Cumplimiento

componente

presentado en Estado del componente presentado en el informe anterior
el informe

Nivel de
Cumplimiento Estado actu I ades ylo Fortalezas
componente

anterior

Avance final del
componente

De los veinticuatro (24) criterios evaluados se da cumplimiento a veintiuno (21) y en tres (3) lineamientos se encontraron debilidades, lo cual representa el 94% de cumplimiento. A continuacion, se describen las fortalezas y debilidades Fortalez:
evidenciadas durante el segundo semestre 2025. De los 24 lineamientos evaluados, 20 recibieron una calificacion de 3 en las variables “presente” y “funcionando’, lo que indica que los controles estén no solo implementados, sino también
operando eficazmente. Este desemperio refleja un 96 % de cumplimiento, lo cual evidencia una gestion institucional solida en cuanto a estructura organizacional, control intemo y politicas de riesgo.

1alaOl

1.2 para el manejo de conflictos de interés
Se destacan los avances en la consolidacion organizacional, asi como la existencia de mecanismos de supervision del Sistema de Control Interno, que contribuyen al fortalecimiento de la cultura
La Oficina de Control Intemo recomienda a la Unidad de Talento Humano, en coordinacion con los responsables del nivel directivo, implementar un proceso formal de seguimiento y control para verificar el cumplimiento oportuno de la de autocontrol.

publicacion proactiva de a Declaracion de Bienes y Rentas, el Registro de Conflictos de Interés y la Declaracion de Renta, conforme a lo establecido en la Ley 2013 de 2019.
El resultado sugiere un compromiso institucional con la integridad, los valores éticos y Ia responsabilidad en la gestién piblica.

2alaOl ion 2: 1.4La ion de las acciones de integridad, mediante el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcién
Debilidades:
Se ienda verificar e i i alas evidencias de los controles 1y 2, que mitigan el riesgo GDA_07, con el fin de que se pueda evidenciar su limiento de manera clara. Adici aunque los Cuatro lineami mostraron
resultados de Seguimiento Mapa de Riesgos de Gestion se realizaron con corte Junio del 2025, se recomienda prestar especial atencion al seguimiento del periodo de julio, en el cual también se identificaron inconsistencias.
Lineamiento 1.1 (Integridad) y 1.2 (Conflicto de intereses) presentan deficiencias en el iento de valores éticos y ia, lo la confianza i
30l 3L 4.2, de las con el ingreso de personal
Lineamiento 4.1 (Evaluacion del talento humano) indica debilidad en la implementacion de procesos de evaluacion del desempefio que permitan retroalimentar y mejorar la gestion del recurso
Con base en los resultados obtenidos por Ia Oficina de control Interno en el Seguimiento Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Pablico SIGEP Il - Primer Semestre de 2025, emitido el 26 de diciembre de 2025, se recomienda: humaro.
« Actualizar adecuadamente y en los tiempos correspondientes la informacion de bienes y rentas de los funcionarios en el SIGEP Il para dar cumplimiento a lo establecido en el control, ya que del analisis efectuado ala informacion se Lineamiento 4.7 (Supervision d istas) presenta problemas de seguimiento y control sobre los terceros que ejecutan funciones institucionales.
evidenciaron diferencias entre la informacin registrada en el médulo de “Monitoreo de Bienes y Rentas” del SIGEP Il y la base oficial de la planta de personal.
Uno de estos lineamientos obtuvo calificacion de nivel 1 en la variable “funcionando?, lo que evidencia que el control est presente pero no se estd aplicando de manera efectiva, una
« Actualizar adecuadamente y en los tiempos correspondientes la informacién de bienes y rentas de los funcionarios en el SIGEP Il para dar cumplimiento a lo establecido en el control, ya que del andlisis de la informacion registrada en deficiencia.
el médulo de Declaracion de Bienes y Rentas del SIGEP Il se evidenciaron debilidades en el cumplimiento de los plazos y requisitos para la actualizacién de la Declaracion de Bienes y Rentas, por parte de servidores del Hospital
Militar Central. En general, estas debilidades se clasifican como oportunidades de mejora, lo que implica la necesidad de fortalecer politicas, mejorar la articulaci6n interéreas y reforzar el seguimiento a

responsabilidades asignadas.

2%




Nivel de

Cumplimiento
componente Avance final del
presentado en Estado del componente presentado en el informe anterior componente
el informe
anterior
Fortaleza: Fortaleza:
Cumplimiento total de los lineamientos evaluados, lo que indica que los controles estan tanto implementados como funcionando de forma adecuada en todas las areas responsables.

¢El componente Nivel de
Componente esta presentey | Cumplimiento _Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas
funcionando? || componente

El estado actual del componente de gestion del riesgo evidencia un nivel de madurez institucional, caracterizado por una estructura metodologica definida, la adopcion de la Politica de Operacién para la Administracion del Riesgo y una
articulacion entre las lineas de defensa. La Entidad cuenta con instrumentos formales que permiten la identificacion, analisis, valoracidn, tratamiento y monitoreo de los riesgos, asf como con espacios de seguimiento y toma de
decisiones que fortalecen el enfoque preventivo y la gestion basada en riesgos.

idencia un seguimiento y actualizacion periédica de la matriz de riesgos, lo cual demuestra una cultura de gestion de riesgos madura y dinamica.

Las acciones de mitigacion estén articuladas con los planes institucionales y operativos, lo que refleja alineacién entre la planeacion, el control interno y la toma de decisiones.

Entre las principales fortalezas se destaca la claridad en la definicion de roles y responsabilidades bajo el modelo de Lineas de Defensa, lo que favorece la de funciones y la i del control. Asimismo, se resalta
el uso de herramientas institucionales estandarizadas, como los formatos de seguimiento al mapa de riesgos, Ia matriz de gestion de eventos y los informes periddicos de monitoreo, los cuales garantizan trazabilidad, consistencia de la
informacion y soporte técnico para a toma de decisiones por parte de la Alta Direcci6n. La participacion activa de los comités instituci y el andlisis periodico de los riesgos fortalecen la capacidad de respuesta

frente a eventos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos misionales.

El compromiso de las dependencias en la gestion de riesgos contribuye a fortalecer la autoevaluacién, el autocontrol y la mejora continua.

No se identificaron debilidades en la evaluacion. No obstante, se recomienda continuar con la vigilancia y actualizacion constante del mapa de riesgos para anticipar escenarios cambiantes y evitar
n el fio d 0%

Recomendacion

No obstante, se observa que aunque la Entidad cuenta con una estructura definida para la del riesgo y con que facilitan su gestion, persisten debilidades en la ejecucion oportuna y consistente
de los controles definidos en el mapa de riesgos. En particular, se identifican falencias en la adherencia a procedimientos, guias y protocolos, asi como en la suficiencia y oportunidad de los controles disefiados, lo que contribuyd a la

materializacion de 2 riesgos durante el lll Trimestre de 2025, de los cuales, los riesgos IDAAM_02 e IDGLO_15, presentan recurrencia en su materializacion. En este sentido, si bien los riesgos materializados se encuentran abordados
mediante planes de manejo y mitigacin, resulta necesario fortalecer el seguimiento a la ejecucion efectiva de las acciones, garantizando que los controles definidos sean revisados, ajustados y documentados de manera oportuna, con
el fin de asegurar su eficacia y prevenir recurrencias.

Fortalezas Fortalez:

El Hospital cuenta con controles establecidos y documentados en el Mapa de Riesgos Institucional, o que evidencia un esfuerzo por estructurar mecanismos de gestion y mitigacion de riesgos.

El componente de Actividades de Control presenta un nivel de cumplimientodel 96 %, lo cual evidencia que la entidad ha implementado controles adecuados y eficaces para mitigar los riesgos y asegurar el logro de los objetivos
institucionales. Entre las principales fortalezas se destacan:

Se realizan informes de monitoreo que permiten identificar la efectividad de los controles implementados, lo cual es un indicador positivo de seguimiento y vigilancia intema.

* La entidad cuenta con controles definidos, documentados y formalizados en sus procesos y procedimientos, los cuales se encuentran alineados con la identificacién y valoracion de los riesgos institucionales. La existencia de una calificacion mayoritaria positiva en el componente sugiere que la mayoria de los lineamientos presentan un nivel adecuado de implementacion y funcionamiento.

Debilidades:
Se presentaron fallas en la ejecucion efectiva de los controles, especialmente en el lineamiento 12.4, donde se calificé con nivel 2 en la variable *funcionando”, lo que indica que el control existe,
pero su aplicacion no es consistente ni suficiente.

* Los procesos i disponen de con puntos de control cf 10 que facilita la de las actividades y el cumplimiento de la ividad vigente.

* Existe una adecuada segregacion de funciones, que reduce la posibilidad de errores o irregularidades y fortalece la transparencia en la ejecucion de los procesos.

* La entidad realiza seguimiento periédico a la efectividad de los controles, incorporando acciones de mejora cuando se identifican desviaciones, lo que demuestra un enfoque hacia el mejoramiento continuo del Sistema de Control Los informes de monitoreo iaron la materializaci de riesgos tanto en procesos misionales como de apoyo, lo que afecta la eficacia en el tratamiento y respuesta frente a riesgos
Interno. identificados.

Actividades de control i 4%
* El uso de herramientas tecnologicas apoya la ejecucion y trazabilidad de las actividades de control, fortaleciendo la oportunidad, integridad y seguridad de la informacién. Las deficiencias sefialadas reflejan una brecha entre el disefio del control y su aplicacion practica, clasificandose como una oportunidad de mejora prioritaria.

Recomendacion

Esto también sefiala la necesidad de reforzar la articulacion entre las dreas y fortalecer la i i6n operativa de los controles definidos en los instrumentos de gestion de
riesgos.

Es importante mencionar, que se identifican mejoras en la definicion de controles, toda vez que, durante el periodo evaluado si bien se materializaron dos (2) riesgos de gestion, los cuales corresponden a los siguientes procesos:
| Atencion Ambulatoria (1) y Gestion Logistica (1), las situaciones identificadas que dieron lugar a la materializacion del riesgo disminuyeron en su cantidad, frente al periodo anterior, no obstante se considera necesario que la entidad
continiie fortaleciendo los controles de los riesgos materializados.

Fortalezas Con base en el objetivo del componente Informacién y Comunicacién, que es “verificar que la informacién y la comunicacién sean efectivas para la adecuada operacion en la entidad”, la fortaleza

general identificada es la siguiente:

* La entidad cuenta con sistemas de informacién para capturar y procesar datos y enii ion de acuerdo alos imientos de i
Fortalezas:

La entidad cuenta con canales, herramientas y procedimientos formales que permiten la circulacion de la i i6n y la gestion de las iones internas y externas, incluyendo
mecanismos para la atencin de PQRSF. Esto evidencia que existen estructuras funcionales para faciltar el flujo de informacion y la interaccion con los usuarios, contribuyendo al cumplimiento de
los procesos institucionales y a la toma de decisiones informada.

* La entidad dispone de inventario de informacion el cual es aprobado por el Comite de Gestion y Desempefio

* La entidad establece sus fuentes de datos (intemas y externas), para la captura y procesamiento de informacin para el logro de las metas y objetivos institucionales.

* La entidad define actividades de control sobre la integridad,

y disponibilidad de la i Debilidades:
Se evidenciaron deficiencias en la gestion oportuna de solicitudes ci i enel limiento de los plazos legales establecidos para la atencion de peticiones, lo cual afecta la %

eficacia del canal de comunicacion con los usuarios.

Informacién y si
comunicacion

* La entidad cuenta con canales de comunicacion para la atencion a la ciudadania

* Se cuenta con lieami de icaci iendo la icacion interna y externa del Hospital Militar Central HOMIL Un lineamiento fue calificado con nivel 2 en la variable “funcionando’, o que indica que aunque existen mecanismos implementados, estos no estan operando de forma adecuada en todos los

* Se tienen definidos indicadores para medir la efectividad de los canales de comunicacién

La falta de cumplimiento en los tiempos de respuesta a PQRSF sugiere debilidades en la i6n entre dreas en el seguimiento de los casos y en los controles internos para

* Anualmente se realiza lacaracterizacion de usuarios o grupos de valor de la Entidad asegurar la trazabilidad y cumplimiento normativo.

Estas fallas comprometen la efectividad de la comunicacion institucional y pueden afectar la confianza de los usuarios en los canales oficiales de la entidad.

Fortalezas Con base en el objetivo del componente Ambiente de Monitoreo, que es “monitorear y evaluar la gestion institucional, a traves de la ion y la evaluacion i ente’, y

que alcanzo un cumplimiento del 100 %, la fortaleza general es Ia siguiente:

* Existencia de mecanismos formales de seguimiento y evaluacion del Sistema de Control Interno.

La entidad cuenta con un sistema de monitoreo robusto, respaldado por Ia realizacion de iones i jentes, auditorias, seguimiento a planes de mejoramiento e informes de ley, lo cual
permite una supervision continua de la gestion institucional. Estas acciones han generado insumos efectivos para orientar decisiones, implementar acciones correctivas y fortalecer el control
intemo, lo que refleja una cultura organizacional orientada a la mejora continua y la rendicion de cuentas.

* Ci limi de los lir i idos en el Modelo Estandar de Control Interno (MECI) y el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

* Realizacion periddica de procesos de autoevaluacion que permiten identificar de mejora.

y
Debildiad:
Dado que el componente Ambiente de Monitoreo obtuvo un cumplimiento del 100 % y no se reportaron calificaciones bajas ni observaciones negativas, no se identificaron debilidades en la 0%
evaluacion realizada.

Monitoreo si * Seguimiento efectivo a los planes de mejoramiento institucional, con verificacion de la implementacion de acciones correctivas y preventivas.

* Articulacion adecuada entre las actividades de monitoreo, la gestion del riesgo y el logro de los objetivos institucionales.

Sin embargo, desde una perspectiva preventiva, se puede sefialar como posible riesgo latente a necesidad de mantener la consistencia en la aplicacin de los mecanismos de monitoreo, para
evitar que el buen observado rta en un formal. Es ‘asegurar que las evaluaciones y auditorias continien generando valor y se traduzcan
en mejoras reales y sostenidas en la gestion institucional.

* Compromiso de la alta direccion y de los responsables de los procesos con el fortalecimiento del control intemo.

e

del

de monitoreo al mejc i tinuo, la ia y la eficiencia en la gestion publica.




