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INTRODUCCIÓN 
 
 
 

La presente investigación está orientada a la realización de una evaluación del 

sistema de control interno en la ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar, 

durante el primer semestre del año 2010, sobre su funcionamiento y el estado 

en el que esté se esta desarrollando, con el objeto de proponer una adecuada 

articulación de este sistema de control interno, que le permita obtener 

beneficios a  cada uno de los funcionarios de la organización, y de esta manera 

estén en capacidad de desarrollar la autoevaluación, en su lugar de trabajo, 

detectar sus desviaciones, efectuar los correctivos necesarios, mejorar los roles 

y, en general, asumir como propio el control; como también el establecimiento 

de la capacidad de Autorregulación por parte de la institución, para reglamentar 

los asuntos propios de su función. Igualmente la implantación de la capacidad 

de Autogestión, para medir, interpretar, coordinar y aplicar la función 

administrativa. 

  

En éste estudio se evalúa el funcionamiento del sistema de control de la 

organización. Se trató de establecer una medición y análisis de la gestión 

institucional, reflejada a través de los tipos de controles que determinan el 

funcionamiento del sistema en la institución: control estratégico, control de 

gestión y control de evaluación.  

El diagnostico de los mecanismos de control Interno implementados por la 

entidad, parte de la calificación de un grupo de funcionarios mediante una 

encuesta integrada por x preguntas, las cuales hacen referencia al grado de 

conocimiento o cumplimiento de cada elemento evaluado. 

 

El trabajo de investigación es de tipo cuantitativo, más específicamente del tipo 

descriptivo - analítico y en el mismo se aplicaron las técnicas de muestreo 

dirigido, para seleccionar un grupo 19 funcionarios, distribuidos en el área 
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organizacional, equivalente al 100% de la población de funcionarios vinculados 

directamente con la ESE, de planta y que son los responsables de mantener el 

sistema de control Interno del hospital. 

 

El trabajo consta de siete capítulos, con el siguiente contenido temático: el 

primero contiene el planteamiento del problema de investigación, el segundo 

trata de los objetivos del trabajo, el tercero del marco teórico, el cuarto de la 

metodología aplicada, el cual contiene una síntesis de las exposiciones más 

relevantes en el campo del control Interno organizacional, el quinto 

corresponde al resultado del diagnostico situacional de la ESE, el sexto 

comprende el diagnostico sobre el cumplimiento de la normatividad por parte 

de la E.S.E  con su actual sistema de control interno, al final como séptimo se 

presenta la propuesta o plan de mejoramiento del sistema de control interno 

como respuesta a las necesidades de la Entidad para una toma acertada de 

decisiones. 
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1. PLANTEAMIENTO Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 
 

La Empresa Social del Estado, Hospital Local  San Jacinto, identificada con el 

Nit. 806. 007. 003-2, creada mediante decreto emanado del la alcaldía 

Municipal de San Jacinto Bolívar, el día 23 de febrero de 1999 y tiene su 

domicilio en el Municipio de San Jacinto departamento de Bolívar, ubicada en 

el barrio la Gloria, carrera 40 número 15-33, es una entidad descentralizada del 

orden Municipal dedicada a la prestación de servicios de salud de primer nivel, 

como servicio publico a cargo del estado o como parte del servicio de 

seguridad social. 

 

El control interno es un sistema integrado por el esquema de la organización y 

el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y 

mecanismos de verificación y evaluación adoptadas por una entidad con el fin 

de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, así como la 

administración de la información y los recursos se realicen de acuerdo con las 

normas constitucionales y legales vigentes, dentro de las políticas trazadas por 

la dirección y en atención a las metas u objetivos previstos.  

 

El ejercicio de control interno debe consultar los principios de igualdad, 

moralidad y eficiencia, economía, celeridad, imparcialidad, publicidad y 

valoración de los costos ambientales. En consecuencia, deberá concebirse y 

organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrínseco al desarrollo de las 

funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las 

asignadas a aquellos que tengan responsabilidad de mando.  
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La constitución política de Colombia del año 1991 incorporo el concepto de 

control interno como un instrumento orientado a garantizar el logro de los 

objetivos de cada entidad del estado y el cumplimiento de los principios que 

rigen la función publica. 

 

A través de la ley 87 de 1993 se establecen normas para el ejercicio del control 

interno en las entidades y organismos del estado, y la ley 489 de 1998 dispuso 

la creación del sistema nacional de control interno. Con el fin de buscar una 

mayor eficacia en el control interno en las entidades del estado, el 

Departamento Administrativo de la función publica, promovió la adopción e 

implementación de un modelo de control interno , que condujo a la expedición 

del decreto 1599 de 2005, por el cual se adopta el Modelo Estándar de Control 

Interno MECI 1000:2005. 

 

El Modelo Estándar de Control Interno para el estado Colombiano MECI 

1000:2005 proporciona la estructura básica para evaluar la estrategia, la 

gestión y los propios mecanismos de evaluación del proceso administrativo, y 

aunque promueve una estructura uniforme, se adapta a las necesidades 

especificas de cada entidad, a sus objetivos, estructura, tamaño, procesos y 

servicios que se suministran. 

 

El control constituye uno de los pasos fundamentales del sistema de dirección, 

sobre el cual las organizaciones han ido profundizando en la búsqueda de 

soluciones para consolidarse como empresas con eficacia y eficiencia en sus 

resultados, la implantación, consecución y perfeccionamiento de las técnicas 

modernas de dirección han girado hacia la búsqueda de soluciones que 

favorezcan el funcionamiento de las entidades. 

 

En la E.S.E. se ha detectado una serie de falencias en los proceso internos 

como son: Falta de coordinación en las diferentes áreas lo que genera retrasos 

en la entrega de los informes y por consiguiente inconvenientes de tipo 

administrativo, no existe jefe de recursos humanos por lo que el personal que 
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ingresa a laborar en la entidad no recibe información de las responsabilidades y 

funciones  a desempeñar en el cargo y esto se ve reflejado en la negligencia de 

algunos funcionarios en el cumplimiento de sus deberes individuales y 

colectivos, no existe un adecuado proceso de capacitación a empleados, los 

consultorios médicos no se le suministran los elementos necesarios para la 

prestación de servicios, no se lleva  un plan de compras actualizado, la 

información no fluye de acuerdo a los conductos regulares establecidos en la 

ESE Hospital Local San Jacinto esta pasa directamente a la gerencia, se 

realizan mejoras en las infraestructura física sin tener en cuenta el plan de 

mantenimiento hospitalario vigente, no se llevan registros de entrada y salida 

de insumos, equipos, materiales, papelería en el almacén, la administración no 

recibe los informes de control interno a tiempo lo que genera una inadecuada  

toma de decisiones.  
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 

 

¿Cuál es la calidad del Sistema de Control Interno y cual es la causa del 

inadecuado control de los procesos en la ESE Hospital Local San Jacinto en el 

primer semestre de 2010? 

 

Es primordial que una Empresa Social del Estado cuente con un adecuado 

Modelo de Sistema de Control Interno, ya que de esta manera tendrá como 

beneficio, una cultura organizacional  fuerte, orientada hacia  el autocontrol, la 

autorregulación y la autogestión, y cada uno de los funcionarios de la 

organización, pueda aplicar la capacidad de Autoevaluación, evaluando su 

trabajo, detectando sus desviaciones, efectuando los correctivos necesarios, 

mejorar los roles y, en general, asumir como propio el control. Además permite 

el establecimiento de la capacidad de Autorregulación por parte de la Entidad, 

para reglamentar los asuntos propios de su función. Así mismo la implantación 

de la capacidad de Autogestión, para medir, interpretar, coordinar y aplicar la 

función administrativa. 

 

Con la realización de este trabajo se pretende mostrar como en la E.S.E. 

Hospital Local San Jacinto Bolívar, se esta desarrollado el sistema de Control 

Interno, como esta la calidad de este, si presenta fallas, donde están 

ocurriendo estas  y la forma como se pueden solucionar las mismos. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
 
2.1. OBJETIVO GENERAL 
 
 
 
Evaluar el sistema de Control Interno en la E.S.E hospital Local San Jacinto 

Bolívar en el primer semestre del año 2010 para mejorar la calidad en la 

prestación de los servicios de salud. 

 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

 Realizar un diagnostico situacional de la E.S.E Hospital Local San 

Jacinto.  

 

 

 Analizar el diseño actual del sistema de control interno de la entidad para 

establecer si cumple con la normatividad vigente.  

 

 

 Diseñar un plan de mejoramiento del Sistema de Control Interno que 

permita a la gerencia tomar decisiones acertadas. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
 
 
3.1 MARCO  HISTÓRICO 
 

El control interno esta definido como un conjunto de principios, fundamentos, 

reglas, acciones, mecanismos, instrumentos y procedimientos que ordenados, 

relacionados entre sí y unidos a las personas que conforman una organización 

pública, se constituye en un medio para lograr el cumplimiento de su función 

administrativa, sus objetivos y la finalidad que persigue, generándole capacidad 

de respuesta ante los diferentes públicos o grupos de interés que debe atender. 

 

El control interno ha crecido durante muchos años, iniciando en Colombia su 

fundamentación con la Constitución política de Colombia de 1991 con el 

articulo 209 y 269 que constituyen el punto de partida para el desarrollo 

normativo en materia de este, enunciando en su articulo 209 que “La función 

administrativa está al servicio de los intereses generales y se desarrolla con 

fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economía, 

celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralización, la 

delegación y la desconcentración de funciones, que las autoridades 

administrativas deben coordinar sus actuaciones para el adecuado 

cumplimiento de los fines del Estado. La administración pública, en todos sus 

órdenes, tendrá un control interno que se ejercerá en los términos que señale 

la ley”1 y en su articulo 269 cita “En las entidades públicas, las autoridades 

correspondientes están obligadas a diseñar y aplicar, según la naturaleza de 

sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad 

con lo que disponga la ley, la cual podrá establecer excepciones y autorizar la 

contratación de dichos servicios con empresas privadas colombianas”2. 

La misma Constitución en su artículo 267 eliminó el ejercicio del control previo 

por parte de las Contralorías, reemplazándolo por un control posterior y 

                                                 
1
 Constitution política de Colombia 1991 

2
 Ibid 
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selectivo cuya finalidad es vigilar y evaluar la gestión fiscal del estado y de los 

particulares o entidades que manejen fondos o bienes de la nación. 

 

En enero de 1993 surge la Ley 42 donde se reglamenta todo lo pertinente a la 

estructura, operación , modelo de control, tipos de control, funciones y 

atribuciones del Control Fiscal en Colombia, además esta ley en su  artículo 18 

cita al control interno en los siguientes términos: “La evaluación del Control 

Interno es el análisis de los sistemas de control de las entidades sujetas a la 

vigilancia, con el fin de determinar la calidad de los mismos, el nivel de 

confianza que se les puede otorgar y si son eficaces y eficientes en el 

cumplimiento de sus objetivos”3. 

 

En el mismo año 1993 surge una nueva normatividad especifica de control 

interno, la Ley  87 del 29 de Noviembre, en la cual se precisa su definición 

como sistema, sus objetivos, características, elementos del sistema, campo de 

aplicación, funciones, responsabilidades, una estructura de normas detalladas 

en cuanto a este elemento esencial como lo es el Control Interno. 

 

Además en la Ley 142 de 1.993 en el artículo 46 aproxima una definición de 

Control Interno en los siguientes términos: “Se entiende por control interno el 

conjunto de actividades de planeación y ejecución, realizado por la administración 

de cada empresa para lograr que sus objetivos se cumplan. 

El control interno debe disponer de medidas objetivas de resultado, o indicadores 

de gestión, alrededor de diversos objetivos, para asegurar su mejoramiento y 

evaluación”.4 

Esta ley en los artículos 47, 48 y 49 establece parámetros orientados a 

garantizar que este sistema sea incorporado a todas esas empresas y acerca 

de la responsabilidad por él mismo depositado en cabeza de la dependencia de 

auditoría interna por delegación de la respectiva gerencia.  

 

                                                 
3
 Ley 42 de 1993 

4
 Ley 142 de 1993 
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En 1994, con el decreto 1826, se posibilita la implementación de los sistemas 

de control interno en las entidades y organismos del orden nacional, por medio 

de la creación de oficinas de control interno en la estructura de ministerios y 

departamentos administrativos. 

 

En el decreto 280 de1996, se generan mecanismos articuladores del control en 

todas las entidades del Estado e impulsores de la implementación de los 

sistemas de control interno en las mismas, mediante la creación del Consejo 

Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno para las entidades 

del orden Nacional y Territorial. 

 

En el decreto 2070 de 1997, se asigna la Presidencia del Consejo Asesor al 

Director del Departamento Administrativo de la Función Pública y se adicionan 

los miembros del Consejo Asesor con el Contador General y el Jefe de la 

Oficina de Control Interno del mismo Departamento Administrativo. 

 

En 1998, con la expedición de la Ley 489, en la cual se dispone la creación del 

Sistema Nacional de Control Interno, como instancia de articulación del sistema 

en todo el Estado, bajo la dirección y coordinación del Presidente de la 

República, como máxima autoridad administrativa, con el fin de buscar mayor 

eficacia e impacto del Control Interno en las entidades del Estado. 

 

En el decreto 2145 de 1999, se disponen las  normas sobre el sistema nacional 

de control interno de las entidades y organismos de la administración publica 

del orden territorial, además se establece por primera vez la obligación para 

todas las entidades del Estado de presentar al Consejo Asesor un informe 

anual sobre el avance del sistema de control interno institucional, se hace 

claridad sobre el papel de la Oficina de Control Interno en cada uno de los 

procesos fundamentales de la administración y se fortalece aún más el Consejo 

Asesor como organismo consultivo del Gobierno Nacional, adscrito al 

Departamento Administrativo de la Función Pública. 
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Para el año 2001, en cuanto a normatividad sobre control interno, se da la  

expedición de normas con mayor contenido técnico que jurídico, ya que 

propician el desarrollo de estrategias institucionales para la implementación 

más integral del sistema de control Interno, de esta manera el decreto 1537 de 

julio 26, en el cual se establecen los roles de las oficinas de control Interno; se 

le da carácter de instrumento de política a las Guías elaboradas por el Consejo 

Asesor y el Departamento Administrativo de la Función Pública y se imparte 

una política de racionalización de la gestión Institucional, para lo cual se ordena 

que la gestión se adelante de manera centrada en los procesos institucionales, 

identificados y racionalizados; igualmente se ordena que se elaboren, adopten 

y apliquen Manuales de Procesos y Procedimientos y que se adelanten 

acciones de identificación, análisis, manejo y monitoreo de los riesgos que 

puedan amenazar el cumplimiento de los fines institucionales o que afecten la 

eficiencia, eficacia y transparencia que debe caracterizar la gestión de las 

entidades públicas. 

 

En 2002 se expide la ley 734, por medio de la cual se expide el Código 

Disciplinario Único, en el cual se contempla como deber de todos los servidores 

públicos   “Adoptar el Sistema de Control Interno y la función independiente de 

auditoria interna de que trata la ley 87 de 1993 y demás normas que la 

modifiquen o complementen”5. 

 

El 30 de diciembre de 2003 se expide la ley 872 por medio de la cual se crea el 

Sistema de Gestión de Calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Público y en 

otras Entidades prestadoras de Servicios, como una herramienta de gestión 

sistemática y transparente que permita dirigir y evaluar el desempeño 

institucional, en términos de calidad y satisfacción social en la prestación de los 

servicios a cargo de las entidades. 

 

Mediante esta ley se crea el Sistema de Gestión de la calidad de las entidades 

del Estado, como una herramienta de gestión sistemática y transparente que 

                                                 
5
 Ley 734 de 2002.capitulo Segundo, articulo 34 Deberes, inciso 31 
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permite dirigir y evaluar el desempeño institucional, en términos de calidad y 

satisfacción social en la prestación de los servicios a cargo de las entidades y 

agentes obligados, la cual estará enmarcada en los planes estratégicos y de 

desarrollo de las entidades. El sistema de gestión de la calidad esta enfocado 

en los procesos que se surten al interior de la entidad y en las expectativas de 

los usuarios, destinatarios y beneficiarios de sus funciones asignadas por el 

ordenamiento jurídico vigente. 

 

De acuerdo a lo citado en la ley, el sistema de gestión de la calidad se debe 

desarrollar y poner en funcionamiento en forma obligatoria, por las entidades 

que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo 

definido en la ley 100 de 1993. 

 

Igualmente se establece que el Sistema de gestión de la Calidad es 

complementario a los sistemas de control interno y de desarrollo administrativo 

establecidos por la ley 489 de 1998. Además se da la opción de integrarse al 

Sistema de Control Interno en cada uno de sus componentes definidos por el 

Departamento Administrativo de la Función Pública, de acuerdo con las 

políticas adoptadas por el Presidente de la República. 

 

En el decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, se adopta el modelo estándar de 

Control Interno para el Estado colombiano, conocido como MECI 1000:2005, el 

cual introduce elementos de gestión modernos basados en estándares 

internacionales de control interno de probada valides como son COSO, COCO, 

CADBURY y COBIT; por lo cual se determina las generalidades y la estructura 

necesaria para establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de 

Control Interno en las entidades y agentes obligados conforme al artículo 5º de 

la ley 87 de 1993. 

 

El MECI 1000:2005 parte del establecimiento de tres grandes Subsistemas de 

Control; que son el estratégico, el de Gestión y el de Evaluación.  
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Cada uno de los Subsistemas se dividen en componentes y los componentes a 

su vez se subdividen en elementos, de tal manera que al desarrollarlo 

permitirán tener una visión controlada e integrada de toda la Entidad. 
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3.2  MARCO JURIDICO 
 
 
La Constitución Política de Colombia de 1991, incorporó el concepto del 

Control Interno como un instrumento orientado a garantizar el logro de los 

objetivos de cada entidad del Estado y el cumplimiento de los principios que 

rigen la función pública, los artículos constitucionales que constituyen este 

concepto son 209 y 269, indicando que dotan a la Administración Pública de 

una norma fundamental en relación con los principios que rigen el ejercicio de 

la función administrativa y con el control interno como garante de la efectividad 

de estos principios en reemplazo de la permanente presencia del control fiscal 

en las organizaciones, en su calidad de instrumento de transparencia. 

 

La ley 42 de 1.993 trata sobre la organización del sistema de control fiscal 

financiero y los organismos que lo ejercen, en esta se reglamenta todo lo 

pertinente a la estructura, operación, modelo de control, tipos de control, 

funciones y atribuciones del Control Fiscal en Colombia y da a las Contralorías 

la función de vigilar el Estado a través de la implementación de controles 

financieros, de legalidad, de gestión, de resultados y la evaluación de los 

sistemas de control interno de cada Entidad. 

 

Por su parte, la Ley 87 de 1993 por la cual se establecen normas para el 

ejercicio de control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan 

otras disposiciones.6 

Esta ley específica sobre control interno establece las normas para el ejercicio 

de este en las entidades y organismos del estado y las dota sobre la 

implementación y desarrollo del Sistema de Control Interno, al mismo tiempo 

que se genera un mecanismo para evaluar la calidad, el nivel de confianza, la 

eficacia y la eficiencia del Sistema de Control Interno del Estado. 

 

                                                 
6
 Ley 87 del 29 de noviembre 1993 
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Surge el decreto 1826 de 1994, por la cual se reglamenta parcialmente la ley 

87 de 1993, y en esta se define la creación de Oficinas y Comités de 

Coordinación del Control Interno en aquellos Ministerios o Departamentos 

Administrativos que no cuentan con una de tales dependencias o disponer una 

adecuación a los mandatos de la mencionada Ley. 

 

Se generan mecanismos articuladores del control en todas las entidades del 

Estado e impulsores de la implementación de los sistemas de control interno en 

las mismas, mediante la creación del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en 

materia de Control Interno para las entidades del orden Nacional y Territorial, 

dictado en el decreto 280 de1996. 

 

Surge la ley 489 del 1998, por la cual se dictan normas sobre la organización y 

funcionamiento de las entidades del orden nacional, se expiden las 

disposiciones, principios y reglas generales para el ejercicio de la atribuciones 

previstas en los numerales 15 y 16 del artículo 189 de la Constitución Política y 

se dictan otras disposiciones.7 

 

Decreto 2145 de 1999, Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional 

de Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administración Pública 

del Orden Nacional y Territorial y se dictan otras disposiciones.8 

 

Para el año de 2001 surge el decreto 1537 del 6 de julio, donde se precisa el 

rol de las oficinas de control Interno; se le da carácter de instrumento de 

política a las Guías elaboradas por el Consejo Asesor y el Departamento 

Administrativo de la Función Pública y se imparte una política de 

racionalización de la gestión Institucional, para lo cual se ordena que la gestión 

se adelante de manera centrada en los procesos institucionales, identificados y 

racionalizados 

 

                                                 
7
 Ley 489 de 1998 

8
 Decreto 2145 de 1999 
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En 2002 se expide la ley 734, por medio de la cual se expide el Código 

Disciplinario Único, en el cual se contempla como deber de todos los servidores 

públicos   “Adoptar el Sistema de Control Interno y la función independiente de 

auditoria interna de que trata la ley 87 de 1993. 

 

Mediante la ley 872 de diciembre 30 de 2003 se crea el Sistema de Gestión de 

la calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de gestión 

sistemática y transparente que permite dirigir y evaluar el desempeño 

institucional, en términos de calidad y satisfacción social en la prestación de los 

servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la cual estará 

enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de las entidades. El 

sistema de gestión de la calidad esta enfocado en los procesos que se surten 

al interior de la entidad y en las expectativas de los usuarios, destinatarios y 

beneficiarios de sus funciones asignadas por el ordenamiento jurídico vigente. 

 

Según la ley, el sistema de gestión de la calidad se debe desarrollar y poner en 

funcionamiento en forma obligatoria, por las entidades que conforman el 

Sistema de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo definido en la ley 100 

de 1993. 

 

Igualmente se establece que el Sistema de gestión de la Calidad es 

complementario a los sistemas de control interno y de desarrollo administrativo 

establecidos por la ley 489 de 1998. Adicionalmente se da la opción de 

integrarse al Sistema de Control Interno en cada uno de sus componentes 

definidos por el Departamento Administrativo de la Función Pública, de acuerdo 

con las políticas adoptadas por el Presidente de la República. 

 

Con el decreto 4110 del año 2004, se reglamenta la ley 872 de 2003 y se 

adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública, la cual determina 

las generalidades y los requisitos mínimos para establecer, documentar, 

implementar y mantener un Sistema de Gestión de Calidad en los organismos y 

entidades estatales 
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En el decreto 1599 de 2005 se adopta el modelo estándar de Control Interno 

para el Estado colombiano, conocido como MECI 1000:2005, el cual introduce 

elementos de gestión modernos basados en estándares internacionales de 

control interno de probada valides como son COSO, COCO, CADBURY y 

COBIT; por lo tanto determina las generalidades y la estructura necesaria para 

establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de Control Interno 

en las entidades y agentes obligados conforme al artículo 5º de la ley 87 de 

1993. 

El MECI 1000:2005 parte del establecimiento de tres grandes Subsistemas de 

Control (Estratégico, de Gestión y de Evaluación). Cada uno de los 

Subsistemas se dividen en componentes y los componentes a su vez se 

subdividen en elementos, de tal manera que al desarrollarlo permitirán tener 

una visión controlada e integrada de toda la entidad. 
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3.3  MARCO CONCEPTUAL 

  

3.3.1 Empresa Social del Estado 

 

La prestación de servicios de salud en forma directa por la Nación o por las 

entidades territoriales, se hará a través de las Empresas Sociales del Estado, 

que constituyen una categoría especial de entidad pública descentralizada, con 

personería jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa, creada por la 

Ley o por la asambleas o  concejos, según el caso, sometidas al régimen  

jurídico previsto en el capitulo lll articulo 195 de la ley 100 de 1.993. 

 

3.3.2 Seguridad social 

 

Es el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que dispone la 

persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el 

cumplimiento progresivo de los planes y programas que el estado y la sociedad 

desarrollan para proporcionar la cobertura integral de las contingencias, 

especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad económica, de los 

habitantes del territorio nacional, con el fin de logar el bienestar individual y la 

integración de la comunidad. 

 

Los servicios públicos esencial  de la seguridad social, los prestará el estado, 

con sujeción a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participación. 

 

3.3.3 Autorregulación 

 

Es la capacidad institucional para aplicar de manera participativa al interior de 

las entidades, los métodos y procedimientos establecidos en la normatividad, 

que permitan el desarrollo e implementación del Sistema de Control Interno 
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bajo un entorno de integridad, eficiencia y transparencia en la actuación 

pública. 

 

3.3.4 Autocontrol 

 

Es la capacidad que ostenta cada servidor público para controlar su trabajo, 

detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado cumplimiento de 

los resultados que se esperan en el ejercicio de su función, de tal manera que 

la ejecución de los procesos, actividades y/o tareas bajo su responsabilidad, se 

desarrollen con fundamento en los principios establecidos en la Constitución 

Política. 

 

3.3.5 Autogestión 

 

 Es la capacidad institucional de toda entidad pública para interpretar, 

coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la función 

administrativa que le ha sido asignada por la Constitución, la Ley y sus 

Reglamentos. 

 

3.3.6 Calidad en los servicios de Salud 

 

Cuando hablamos de calidad creemos que se trata de algo costoso, lujoso, 

novedoso o sofisticado. Pensamos en magnificas instalaciones  hospitalarias 

con equipo de diagnostico y tratamiento de ultima generación. Ese es un 

concepto erróneo. La calidad excelente se logra cuando se tiene en cuenta 

normas, procedimientos y técnicas que satisfagan las necesidades y 

expectativas del cliente. Por lo tanto, podemos decir que la percepción del 

cliente es la que determina la excelencia del servicio. 

 

La calidad consiste en satisfacer o superar las expectativas de los clientes de 

manera congruente. Es el juzgamiento de una realidad frente a una referencia, 

cuadro o contexto seguida de evaluaciones sistemática. Exige siempre un 



30 

 

estándar básico de referencia y un indicador para verificar si este estándar fue 

alcanzado o no. 

 

También puede decirse que calidad: es lograr productos con ceros errores, es 

hacer bien las cosas desde la primera vez, es diseñar, producir y entregar un 

servicio de satisfacción total y no es un problema, es una solución. 

 

3.3.7 Sistema de Control Interno 

 

La Ley 87 de 1993 define de manera expresa lo que es Control Interno en los 

siguientes términos: «Se entiende por Control Interno el sistema integrado por 

el esquema de organización y el conjunto de los planes, métodos, principios, 

normas, procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación adoptados 

por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y 

actuaciones, así como la administración de la información y los recursos, se 

realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro 

de las políticas trazadas por la dirección y en atención a las metas u objetivos 

previstos9». A demás establece que «el ejercicio del Control Interno debe 

consultar los principios de igualdad, moralidad, eficiencia, economía, celeridad, 

imparcialidad, publicidad y valoración de costos ambientales. En 

consecuencia, deberá concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio 

sea intrínseco al desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en 

la entidad, y en particular de las asignadas a aquellos que tengan 

responsabilidad del mando.»  

 

Esta definición establece los parámetros mínimos a considerar en el rediseño 

del Control Interno para una entidad, ya que precisa su concepción como 

sistema lo cual corta con la posibilidad de mirar a las organizaciones de 

manera dispersa. 

 

                                                 
9
 Ley 87 de 1993 
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Igualmente, establece los elementos mínimos que lo conforman cuando se 

refiere al esquema de organización y el conjunto de los planes, métodos, 

principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación 

que. Al tratar de sistematizar este primer precepto de la Ley 87 de 1.993 

tendríamos que surgen para las entidades públicas las siguientes 

obligaciones10: 

 

a) A tener su propio esquema de organización comúnmente llamado 

estructura organizacional donde se aprecie la distribución de las 

diferentes dependencias y cargos y se pueda leer los flujos de 

información y los niveles de decisión, delegación, responsabilidad y 

autoridad. 

 

b) A diseñar, plasmar e implementar sus propios planes los cuales sirvan 

como faros orientadores de la acción institucional, de las dependencias y 

de los funcionarios en la perspectiva de alcanzar los objetivos sociales. 

 

c) A establecer los métodos de operación, de gestión o de actuación que le 

den identidad a la organización y regule los accionares y el uso de los 

recursos. 

d) A identificar e incorporar sus principios «de vida organizacional» que 

soporten su existencia y le impriman una razón de existir y unos 

parámetros para actuar. 

 

e) A acoger, adecuar e implementar las normas que delimitarán haceros y 

procederes a su interior, a manera de reglas de juego, para todos sus 

miembros y para el entorno. 

 

f) A diseñar la mejor forma de hacer los trámites, las tareas y las 

actividades, y a plasmarlos en estructuras lógicas llamadas 

procedimientos o mejor procesos. 

                                                 
10

  Walter Sánchez Ch. Control Interno Conceptual y Práctico. “Aspectos legales y conceptuales”. 
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g) A que, entendiendo la presencia de ese factor impredecible como lo es el 

recurso humano y los riesgos del cambio, se implementen mecanismos 

de verificación y evaluación que le permitan a la entidad corregiré 

detectar y velar por su continuidad o sobrevivencia social e institucional. 

 

h) A asignar de manera clara y precisa las responsabilidades del autocontrol 

propio del modelo de Control Interno, y a posibilitar su inclusión formal a 

las funciones de cada uno de los cargos que conforman la entidad, a fin 

de poder, si es el caso, identificar los responsables de actos en contra de 

la entidad y facilitar la acción sancionatoria de la justicia en cualquiera de 

sus ámbitos. 

 

Para cumplir las obligaciones anteriormente expuestas, la Ley 87 de 1993 en 

su artículo 2, establece como imperativo: «Objetivos del Control Interno: 

Atendiendo a los principios constitucionales que deben caracterizar a la 

administración pública, el diseño y desarrollo del Sistema de Control Interno se 

orientará al logro de los siguientes objetivos fundamentales11: 

 

a) Proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada 

organización ante posibles riesgos que los afecten; 

 

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economía en todas las operaciones 

promoviendo y facilitando la correcta ejecución de las funciones y 

actividades definidas para el logro de la misión institucional; 

 

c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organización estén 

dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; 

 

d) Garantizar la correcta evaluación y seguimiento de la gestión 

organizacional; 

                                                 
11

 Ley 87 de 1993. 
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e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la información y sus registros;  

 

f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las 

desviaciones que se presenten en la organización y que pueda afectar el 

logro de sus objetivos; 

 

g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios 

mecanismos de verificación y evaluación.  

 

h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeación mecanismos 

adecuados para el diseño y desarrollo organizacional, de acuerdo con su 

naturaleza y características». 

 

La empresa es un escenario de ejercicio del poder12. La empresa no existe sola 

o aislada del entorno, vive en un medio donde confluyen poderes que busca 

cada uno de ellos defender o imponer sus intereses. Los administradores, los 

trabajadores, el capital, los acreedores, los clientes, el estado, la comunidad, la 

competencia, todos encarnan ante la empresa una posición de interés y una 

disposición de defender o imponer por los medios posibles. En cierta forma 

cada uno de esos «poderes» asume una posición de control que proyecta 

hacia la empresa o entidad, estructurando lo que el C.P. Rafael Franco Ruiz 

denomina el Control Organizacional. 

 

Los administradores se protegen ante los trabajadores y éstos de aquellos; El 

capital defiende su rentabilidad y seguridad; los acreedores sus acreencias; los 

clientes sus recursos; la competencia el mercado; la comunidad su bienestar, el 

empleo y el ambiente y el estado sus impuestos y la defensa del estado de 

derecho. En medio de todos ellos la empresa y por encima de ellos la Revisoría 

Fiscal como garante, protector y defensor de la confianza pública y como 

                                                 
12

 Proposición-tesis expuesta por el C.P. Rafael Franco R. sobre su concepción del control. 



34 

 

reguladora de los poderes.13 Cada uno de esos poderes define una pauta para 

la empresa, pauta que en cierta forma y medida es incorporada a sus procesos 

y estructura modelando así el trabajo (las nuevas relaciones laborales derivan 

de todos esos poderes), la gestión y los resultados, es decir el ambiente de 

control. 

 

 

3.3.7.1 Responsabilidad del Control Interno 

 

La Ley 87 de 1.993 en su artículo 6 se estableció: «Responsabilidad del 

Control Interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno 

en los organismos y entidades públicas, será responsabilidad del 

representante legal o máximo directivo correspondiente. No obstante, la 

aplicación de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y 

eficacia del Control Interno, también será responsabilidad de los jefes de cada 

una de las distintas dependencias de las entidades y organismos.» 

 

Lo anterior genera que la responsabilidad ante el control organizacional no se 

diluya. Sea cual sea la estructura, el tamaño y el tipo de organización, si es de 

origen público, a su representante legal le atañe liderar y responder por la 

implementación del Sistema de Control Interno y solo comparte 

responsabilidad con algunos de sus dirigidos en asuntos referidos a la calidad, 

eficiencia y eficacia del mismo. 

 

3.3.7.2 Alcance del Control Interno 

 

Al Control Interno le corresponde considerar todos los aspectos de la 

organización y ningún área le está vedada; no se puede afirmar que vamos a 

rediseñar el Sistema de Control Interno para el área comercial y lo obviaremos 

para el área de producción; eso no es posible. El Control interno permea toda 

la organización y la totalidad de sus recursos. Hasta el más inesperado acto o 
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 Ibid. 
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recurso puede ser objeto de un siniestro con lamentables consecuencias para 

la entidad y por ende para sus representantes. 

 

En la aplicación del Control Interno le corresponde tanto a funcionarios como a 

los representantes legales y cuadros directivos, asumir el compromiso frente a 

sus mandamientos y objetivos, a fin de lograr con ello la supervivencia de las 

entidades públicas venidas a menos por desaciertos de personas que se 

apoyaron en organismos débiles internamente en sus controles. 

 

 

3.3.7.3 Control Interno, Cultura Organizacional y Procesos Pedagógicos 

 

En el proceso de implementación de un Modelo de Sistema de Control Interno 

se precisa de largos y metódicos procesos pedagógicos, dirigidos a cambiar 

paradigmas y esquemas mentales construidos en décadas de existencia de la 

cosa pública, y que se irradiaron al entorno, creando una atmósfera que 

catalogó al sector como predestinado a desaparecer o reducirse al mínimo14. 

No obstante abundan ejemplos de entidades públicas líderes, no solo a nivel 

local sino internacionalmente. Una ligera reflexión en torno a esas entidades 

conducen a identificar como factor clave los aspectos de la cultura que, como el 

sentido de pertenencia, el arraigo, y los valores éticos, han conducido a crear 

ambientes de planeación, organización, gestión y control óptimos. 

 

Cualquier esfuerzo o inversión en modelos de Control Interno realizados al 

margen de procesos pedagógicos, es casi una pérdida o una simple 

aproximación teórica. Es el recurso humano el que fortalece o vulnera el 

sistema, no los procesos en sí, ni los demás recursos15. 

 

 

 

 

                                                 
14

 Walter Sánchez Ch. Control Interno Conceptual y Práctico. “Aspectos legales y conceptuales”. 
15

 Walter Sánchez Ch. Control Interno Conceptual y Práctico. “Aspectos legales y conceptuales”. 
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3.3.8 Sistemas de Control Interno 

 

Por los cambios tecnológicos, las aplicaciones económicas y por la llamada 

globalización de la economía, las organizaciones han venido evolucionando 

rápidamente y por ello los riesgos y, por ende, los controles han tenido que 

modificarse, cambiándose a nivel empresarial de una sociedad industrial o de 

consumo a una sociedad de la información del conocimiento y en cuanto a nivel 

tecnológico de una cultura telefónica a una cultura telemática. Así mismo a 

nivel de trabajo los cambios han sido fantásticos apoyados fundamentalmente 

en las comunicaciones y en Internet (entre otros) y en general rodeado de un 

ambiente totalmente computarizado16. 

 

Los sistemas de control interno se han rodeado también de nuevos 

subsistemas desarrollados informáticamente, integrados en el esquema de la 

organización por el conjunto de planes, métodos, principios, normas internas, 

procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación, adoptados con el 

fin de procurar que todas las actividades operativas, actuaciones en general y 

la administración de la información, sean adecuadamente comunicadas y 

utilizadas, así como sus recursos sean utilizados razonablemente bajo normas 

constitucionales y legales vigentes dentro de las políticas trazadas por la 

administración y en atención a una planeación estratégica de metas y objetivos. 

 

En el desarrollo de la aplicación del Control Interno en las organizaciones 

teniendo en cuenta lo funcional y el avance hacia un control moderno de 

gestión, se pueden identificar 3 enfoques de Modelos de Sistemas de Control 

Interno:  

 

 Enfoque tradicional del control interno 

 Enfoque contemporáneo del control interno o "Informe Coso" 

 Nuevo Modelo Estándar de Control Interno “MECI” 

 

                                                 
16

 Estupiñán Gaitán Rodrigo. Control Interno y Fraudes. Primera Edición: Bogotá, D.C., 2002. 



37 

 

3.3.8.1 Enfoque Tradicional 

 

En el enfoque tradicional, el control interno comprende el plan de organización 

y el conjunto de métodos y procedimientos que aseguren que los activos están 

debidamente protegidos, que los registros contables son fidedignos y que la 

actividad de la entidad se desarrolla eficazmente según las directrices 

marcadas por la administración, teniendo como objetivos básicos17:  

 

 Proteger los activos y salvaguardar los bienes de la institución. 

 Verificar la Razonabilidad y confiabilidad de los informes contables y 

administrativos. 

 Promover la adhesión a las políticas administrativas establecidas 

 Lograr el cumplimiento de las metas y objetivos programados. 

 

En el enfoque tradicional los elementos básicos del sistema de control interno 

eran los siguientes: 

 

3.3.8.1.1 Elemento de organización 

 

Un plan lógico y claro de las funciones organizacionales que establezca líneas 

claras de autoridad y responsabilidad para las unidades de la organización y 

para los empleados, y que segregue las funciones de registro y custodia. 

 

5.3.8.1.2 Elementos, sistemas y procedimientos 

 

Un sistema adecuado para la autorización de transacciones y procedimientos 

seguros para registrar sus resultados en términos financieros. 
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 Estupiñán Gaitán Rodrigo. Control Interno y Fraudes. Primera Edición: Bogotá, D.C., 2002. 
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3.3.8.1.3 Elementos de personal 

 

 Prácticas sanas y seguras para la ejecución de las funciones y obligaciones 

de cada unidad de personas, dentro de la organización. 

 Personal, en todos los niveles, con la aptitud, capacitación y experiencia 

requeridas para cumplir sus obligaciones satisfactoriamente. 

 Normas de calidad y ejecución claramente definidas y comunicadas al 

personal. 

 

3.3.8.1.4 Elementos de supervisión 

 

 Una efectiva unidad de auditoría independiente, hasta donde sea posible y 

factible, de las operaciones examinadas o procedimientos de autocontrol en 

las dependencias administrativas y de apoyo logístico. 

 

 

3.3.8.2 Enfoque contemporáneo del control interno o "Informe Coso" 

 

El denominado "INFORME COSO" sobre control interno, publicado en EE.UU 

en 1992, surgió como una respuesta a las inquietudes que planteaban la di-

versidad de conceptos, definiciones e interpretaciones existentes en torno a la 

temática referida. 

 

Plasma los resultados de la tarea realizada durante más de cinco años por el 

grupo de trabajo que la TREADWAY COMMISSION, NATIONAL 

COMMISSION ON FRAUDULENT FINANCIAL REPORTING creó en Estados 

Unidos en 1985 bajo la sigla COSO (COMMITTEE OF SPONSORINQ 

ORGANIZA-TIONS)18. 

 

 

                                                 
18

 Sindicatura General de la Nación de la Republica Argentina. Normas Generales de Control Interno. 

1998. Talleres Gráficos COGTAL. 
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3.3.8.2.1 Definición y objetivos 

 

El control interno es un proceso integrado a los procesos, y no un conjunto de 

pesados mecanismos burocráticos añadidos a los mismos, efectuado por el 

consejo de la administración, la dirección y el resto del personal de una enti-

dad, diseñado con el objeto de proporcionar una garantía razonable para el lo-

gro de objetivos incluidos en las siguientes categorías: 

 

 Eficacia y eficiencia de las operaciones 

 Confiabilidad de la información financiera. 

 Cumplimiento de las leyes, reglamentos y políticas.  

 

 

Completan la definición algunos conceptos fundamentales: 

 

 El control interno es un proceso, es decir un medio para alcanzar un fin y no 

un fin en sí mismo. 

 Lo llevan a cabo las personas que actúan en todos los niveles, no se trata 

solamente de manuales de organización y procedimientos. 

 Sólo puede aportar un grado de seguridad razonable, no la seguridad total, 

a la conducción. 

 Está pensado para facilitar la consecución de objetivos en una o más de las 

categorías señaladas las que, al mismo tiempo, suelen tener puntos en 

común. 

 

Al hablarse del control interno como un proceso, se hace referencia a una ca-

dena de acciones extendida a todas las actividades, inherentes a la gestión e 

integrados a los demás procesos básicos de la misma: planificación, ejecución 

y supervisión. Tales acciones se hallan incorporadas (no añadidas) a la in-
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fraestructura de la entidad, para influir en el cumplimiento de sus objetivos y 

apoyar sus iniciativas de calidad19. 

 

Según la Comisión de Normas de Control Interno de la Organización Interna-

cional de Entidades Fiscalizadoras Superiores (INTOSAI), el control interno 

puede ser definido como el plan de organización, y el conjunto de planes, 

métodos, procedimientos y otras medidas de una institución, tendientes a 

ofrecer una garantía razonable de que se cumplan los siguientes objetivos 

principales: 

 

 Promover operaciones metódicas, económicas, eficientes y eficaces, así 

como productos y servicios de la calidad esperada. 

 Preservar al patrimonio de pérdidas por despilfarro, abuso, mala gestión, 

errores, fraudes o irregularidades. 

 Respetar las leyes y reglamentaciones, como también las directivas y 

estimular al mismo tiempo la adhesión de los integrantes de la organización 

a las políticas y objetivos de la misma. 

 Obtener datos financieros y de gestión completos y confiables y pre-

sentados a través de informes oportunos. 

 

Para la alta dirección es primordial lograr los mejores resultados con economía 

de esfuerzos y recursos, es decir al menor costo posible. Para ello debe 

controlarse que sus decisiones se cumplan adecuadamente, en el sentido que 

las acciones ejecutadas se correspondan con aquéllas, dentro de un esquema 

básico que permita la iniciativa y contemple las circunstancias vigentes en cada 

momento. 

 

Por consiguiente, siguiendo los lineamientos de INTOSAI, incumbe a la auto-

ridad superior la responsabilidad en cuanto al establecimiento de una estruc-
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  Sindicatura General de la Nación de la Republica Argentina. Normas Generales de Control Interno. 

1998. Talleres Gráficos COGTAL. 
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tura de control interno idónea y eficiente, así como su revisión y actualización 

periódica. 

 

Ambas definiciones (COSO e INTOSAI) se complementan y conforman una 

versión amplia del control interno: la primera enfatizando respecto a su carácter 

de proceso constituido por una cadena de acciones integradas a la gestión, y la 

segunda atendiendo fundamentalmente a sus objetivos. 

 

3.3.8.2.2 Componentes 

 

El marco integrado de control que plantea el Informe COSO consta de cinco 

componentes interrelacionados, derivados del estilo de la dirección, e integra-

dos al proceso de gestión: 

 

 Ambiente de control  

 Evaluación de riesgos 

 Actividades de control 

 Información y comunicación  

 Supervisión 

 

El ambiente de control refleja el espíritu ético vigente en una entidad respecto 

del comportamiento de los agentes, la responsabilidad con que encaran sus 

actividades, y la importancia que le asignan al control interno. 

 

Sirve de base de los otros componentes, ya que es dentro del ambiente rei-

nante que se evalúan los riesgos y se definen las actividades de control ten-

dientes a neutralizarlos. Simultáneamente se capta la información relevante y 

se realizan las comunicaciones pertinentes, dentro de un proceso supervisado 

y corregido de acuerdo con las circunstancias. 

 

El modelo refleja el dinamismo propio de los sistemas de control interno. Así, la 

evaluación de riesgos no sólo influye en las actividades de control, sino que 
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puede también poner de relieve la conveniencia de reconsiderar el manejo de 

la información y la comunicación. 

 

No se trata de un proceso en serie, en el que un componente incide 

exclusivamente sobre el siguiente, sino que es iterativo multidireccional en 

tanto cualquier componente puede influir, y de hecho lo hace, en cualquier otro. 

 

Existe también una relación directa entre los objetivos (Eficiencia de las 

operaciones, confiabilidad de la información y cumplimiento de leyes y 

reglamentos) y los cinco componentes referenciados, la que se manifiesta 

permanentemente en el campo de la gestión: las unidades operativas y cada 

agente de la organización conforman secuencialmente un esquema orientado a 

los resultados que se buscan, y la matriz constituida por ese esquema es a su 

vez cruzada por los componentes. 

 

 

3.3.8.2.3 Ambiente de control 

 

El ambiente de control define al conjunto de circunstancias que enmarcan el 

accionar de una entidad desde la perspectiva del control interno y que son por 

lo tanto determinantes del grado en que los principios de este último imperan 

sobre las conductas y los procedimientos organizacionales. 

 

Es, fundamentalmente, consecuencia de la actitud asumida por la alta direc-

ción, la gerencia, y por carácter reflejo, los demás agentes con relación a la 

importancia del control interno y su incidencia sobre las actividades y resulta-

dos. 

 

Fija el tono de la organización y, sobre todo, provee disciplina a través de la 

influencia que ejerce sobre el comportamiento del personal en su conjunto. 
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Constituye el andamiaje para el desarrollo de las acciones y de allí deviene su 

trascendencia, pues como conjunción de medios, operadores y reglas previa-

mente definidas, traduce la influencia colectiva de varios factores en el esta-

blecimiento, fortalecimiento o debilitamiento de políticas y procedimientos 

efectivos en una organización. 

 

Los principales factores del ambiente de control son: 

 

 La filosofía y estilo de la dirección y la gerencia. 

 La estructura, el plan organizacional, los reglamentos y los manuales de 

procedimiento. 

 La integridad, los valores éticos, la competencia profesional y el 

compromiso de todos los componentes de la organización, así como su 

adhesión a las políticas y objetivos establecidos. 

 Las formas de asignación de responsabilidades y de administración y 

desarrollo del personal. 

 El grado de documentación de políticas y decisiones, y de formulación de 

programas que contengan metas, objetivos e indicadores de rendimiento. 

 En las organizaciones que lo justifiquen, la existencia de consejos de 

administración y comités de auditoría con suficiente grado de independencia 

y calificación profesional. 

 

El ambiente de control reinante será tan bueno, regular o malo como lo sean 

los factores que lo determinan. El mayor o menor grado de desarrollo y exce-

lencia de éstos hará, en ese mismo orden, a la fortaleza o debilidad del am-

biente que generan y consecuentemente al tono de la organización. 
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3.3.8.2.4 Evaluación de riesgos 

 

El control interno ha sido pensado esencialmente para limitar los riesgos que 

afectan las actividades de las organizaciones. A través de la investigación y 

análisis de los riesgos relevantes y el punto hasta el cual el control vigente los 

neutraliza, se evalúa la vulnerabilidad del sistema. Para ello debe adquirirse un 

conocimiento práctico de la entidad y sus componentes de manera de iden-

tificar los puntos débiles, enfocando los riesgos tanto a los niveles de la 

organización (internos y externos) como de la actividad. 

 

El establecimiento de objetivos es anterior a la evaluación de riesgos. Si bien 

aquéllos no son un componente del control interno, constituyen un requisito 

previo para el funcionamiento del mismo. 

 

Los objetivos (relacionados con las operaciones, con la información financiera y 

con el cumplimiento), pueden ser explícitos o implícitos, generales o particu-

lares. Estableciendo objetivos globales y por actividad, una entidad puede 

identificar los factores críticos del éxito y determinar los criterios para medir el 

rendimiento. 

 

A este respecto cabe recordar que los objetivos de control deben ser específi-

cos, así como adecuados, completos, razonables e integrados a los globales 

de la institución. 

 

Una vez identificados, el análisis de los riesgos incluirá: 

 

 Una estimación de su importancia / trascendencia. 

 Una evaluación de la probabilidad / frecuencia. 

 Una definición del modo en que habrán de manejarse. 

 

Dado que las condiciones en que las entidades se desenvuelven suelen sufrir 

variaciones, se necesitan mecanismos para detectar y encarar el tratamiento 
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de los riesgos asociados con el cambio. Aunque el proceso de evaluación es 

similar al de los otros riesgos, la gestión de los cambios merece efectuarse 

independientemente, dada su gran importancia y las posibilidades de que los 

mismos pasen inadvertidos para quienes están inmersos en las rutinas de los 

procesos. 

 

Existen circunstancias que pueden merecer una atención especial en función 

del impacto potencial que plantean: 

 

 Cambios en el entorno 

 Redefinición de la política institucional. 

 Reorganizaciones o reestructuraciones internas. 

 Ingreso de empleados nuevos, o rotación de los existentes. 

 Nuevos sistemas, procedimientos y tecnologías. 

 Aceleración del crecimiento. 

 Nuevos productos, actividades o funciones. 

 

Los mecanismos para prever, identificar y administrar los cambios deben estar 

orientados hacia el futuro, de manera de anticipar los más significativos a 

través de sistemas de alarma complementados con planes para un abordaje 

adecuado de las variaciones. 

 

 

3.3.8.2.5 Actividades de control 

 

Están constituidas por los procedimientos específicos establecidos como un 

reaseguro para el cumplimiento de los objetivos, orientados primordialmente 

hacia la prevención y neutralización de los riesgos. 

 

Las actividades de control se ejecutan en todos los niveles de la organización y 

en cada una de las etapas de la gestión, partiendo de la elaboración de un 

mapa de riesgos según lo expresado en el punto anterior; conociendo los ries-
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gos, se disponen los controles destinados a evitarlos o minimizarlos, los cuales 

pueden agruparse en tres categorías, según el objetivo de la entidad con el que 

estén relacionados: 

 

 Las operaciones 

 La confiabilidad de la información financiera 

 El cumplimiento de leyes y reglamentos 

 

En muchos casos, las actividades de control pensadas para un objetivo suelen 

ayudar también a otros: los operacionales pueden contribuir a los relacionados 

con la confiabilidad de la información financiera, éstas al cumplimiento 

normativo, y así sucesivamente. 

 

A su vez en cada categoría existen diversos tipos de control: 

 

 Preventivo / Correctivos 

 Manuales / Automatizados o Informáticos 

 Gerenciales o directivos 

 

En todos los niveles de la organización existen responsabilidades de control, y 

es preciso que los agentes conozcan individualmente cuáles son las que les 

competen, debiéndose para ello explicitar claramente tales funciones. 

 

La gama que se expone a continuación muestra la amplitud que abarca las 

actividades de control, pero no constituye la totalidad de las mismas: 

 

 Análisis efectuados por la dirección. 

 Seguimiento y revisión por parte de los responsables de las diversas 

funciones o actividades. 

 Comprobación de las transacciones en cuanto a su exactitud, totalidad, y 

autorización pertinente: aprobaciones, revisiones, cotejos, recálculos, 

análisis de consistencia, pre numeraciones. 
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 Controles físicos patrimoniales: arqueos, conciliaciones, recuentos. 

 Dispositivos de seguridad para restringir el acceso a los activos y registros. 

 Segregación de funciones. 

 Aplicación de indicadores de rendimiento. 

 

Es necesario remarcar la importancia de contar con buenos controles de las 

tecnologías de información, pues éstas desempeñan un papel fundamental en 

la gestión, destacándose al respecto el centro de procesamiento de datos, la 

adquisición, implantación y mantenimiento del software, la seguridad en el ac-

ceso a los sistemas, los proyectos de desarrollo y mantenimiento de las apli-

caciones. A su vez los avances tecnológicos requieren una respuesta profesio-

nal calificada y anticipativa desde el control. 

 

3.3.8.2.6 Información y comunicación 

 

Así como es necesario que todos los agentes conozcan el papel que les 

corresponde desempeñar en la organización (funciones, responsabilidades), es 

imprescindible que cuenten con la información periódica y oportuna que deben 

manejar para orientar sus acciones en consonancia con los demás, hacia el 

mejor logro de los objetivos. 

 

La información relevante debe ser captada, procesada y transmitida de tal mo-

do que llegue oportunamente a todos los sectores permitiendo asumir las 

responsabilidades individuales. 

 

La información operacional, financiera y de cumplimiento conforma un sistema 

para posibilitar la dirección, ejecución y control de las operaciones. 

Está conformada no sólo por datos generados internamente sino por aquellos 

provenientes de actividades y condiciones externas, necesarios para la toma 

de decisiones. 
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Los sistemas de información permiten identificar, recoger, procesar y divulgar 

datos relativos a los hechos o actividades internas y externas, y funcionan mu-

chas veces como herramientas de supervisión a través de rutinas previstas a 

tal efecto. No obstante resulta importante mantener un esquema de información 

acorde con las necesidades institucionales que, en un contexto de cambios 

constantes, evolucionan rápidamente. Por lo tanto deben adaptarse, dis-

tinguiendo entre indicadores de alerta y reportes cotidianos en apoyo de las 

iniciativas y actividades estratégicas, a través de la evolución desde sistemas 

exclusivamente financieros a otros integrados con las operaciones para un 

mejor seguimiento y control de las mismas. 

 

Ya que el sistema de información influye sobre la capacidad de la dirección pa-

ra tomar decisiones de gestión y control, la calidad de aquél resulta de gran 

trascendencia y se refiere entre otros a los aspectos de contenido, oportunidad, 

actualidad, exactitud y accesibilidad. 

 

La comunicación es inherente a los sistemas de información. Las personas de-

ben conocer a tiempo las cuestiones relativas a sus responsabilidades de ges-

tión y control. Cada función ha de especificarse con claridad, entendiendo en 

ello los aspectos relativos a la responsabilidad de los individuos dentro del sis-

tema de control interno. 

 

Así mismo el personal tiene que saber cómo están relacionadas sus activida-

des con el trabajo de los demás, cuáles son los comportamientos esperados, 

de qué manera deben comunicar la información relevante que generen. 

 

Los informes deben transmitirse adecuadamente a través de una comunicación 

eficaz. Esto es, en el más amplio sentido, incluyendo una circulación 

multidireccional de la información: ascendente, descendente y transversal. 

 

La existencia de líneas abiertas de comunicación y una clara voluntad de es-

cuchar por parte de los directivos resultan vitales. 
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Además de una buena comunicación interna, es importante una eficaz 

comunicación externa que favorezca el flujo de toda la información necesaria, y 

en ambos casos importa contar con medios eficaces, dentro de los cuales tan 

importantes como los manuales de políticas, memorias, difusión institucional, 

canales formales e informales, resulta la actitud que asume la dirección en el 

trato con sus subordinados. Una entidad con una historia basada en la 

integridad y una sólida cultura de control no tendrá dificultades de 

comunicación. Una acción vale más que mil palabras. 

 

3.3.8.2.7 Supervisión 

 

Incumbe a la dirección la existencia de una estructura de control interno idónea 

y eficiente, así como su revisión y actualización periódica para mantenerla en 

un nivel adecuado. Procede la evaluación de las actividades de control de los 

sistemas a través del tiempo, pues toda organización tiene áreas donde los 

mismos están en desarrollo, necesitan ser reforzados o se impone 

directamente su reemplazo debido a que perdieron su eficacia o resultaron 

inaplicables. Las causas pueden encontrarse en los cambios internos y ex-

ternos a la gestión que, al variar las circunstancias, generan nuevos riesgos a 

afrontar. 

 

El objetivo es asegurar que el control interno funciona adecuadamente, a través 

de dos modalidades de supervisión: actividades continuas o evaluaciones 

puntuales. 

Las primeras son aquellas incorporadas a las actividades normales y recurren-

tes que, ejecutándose en tiempo real y arraigadas a la gestión, generan res-

puestas dinámicas a las circunstancias sobrevinientes. 

 

En cuanto a las evaluaciones puntuales, corresponden las siguientes 

consideraciones: 
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a) Su alcance y frecuencia están determinados por la naturaleza e importancia 

de los cambios y riesgos que éstos conllevan, la competencia y experiencia 

de quienes aplican los controles, y los resultados de la supervisión 

continuada. 

 

b) Son ejecutados por los propios responsables de las áreas de gestión 

(autoevaluación), las auditorías internas (incluidas en el planeamiento o 

solicitadas especialmente por la dirección), y los auditores externos. 

 

c) Constituyen en sí todo un proceso dentro del cual, aunque los enfoques y 

técnicas varíen, priman una disciplina apropiada y principios insoslayables. 

La tarea del evaluador es averiguar el funcionamiento real del sistema: que 

los controles existan y estén formalizados, que se apliquen cotidianamente 

como una rutina incorporada a lo hábitos, y que resulten aptos para los 

fines perseguidos. 

 

d) Responden a una determinada metodología, con técnicas y herramientas 

para medir la eficacia directamente o a través de la comparación con otros 

sistemas de control probadamente buenos. 

 

e) El nivel de documentación de los controles varía según la dimensión y 

complejidad de la entidad. Existen controles informales que, aunque no 

estén documentados, se aplican correctamente y son eficaces, si bien un 

nivel adecuado de documentación suele aumentar la eficiencia de la 

evaluación, y resulta más útil al favorecer la comprensión del sistema por 

parte de los empleados. La naturaleza y el nivel de la documentación 

requieren mayor rigor cuando se necesite demostrar la fortaleza del sistema 

ante terceros. 

 
 

f) Debe confeccionarse un plan de acción que contemple: 

 El alcance de la evaluación. 

 Las actividades de supervisión continuadas existentes. 
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 La tarea de los auditores internos y externos. 

 Áreas o asuntos de mayor riesgo. 

 Programa de evaluaciones. 

 Evaluadores, metodología y herramientas de control. 

 Presentación de conclusiones y documentación de soporte. 

 Seguimiento para que se adopten las correcciones pertinentes. 

 

Las deficiencias o debilidades del sistema de control interno detectadas a tra-

vés de los diferentes procedimientos de supervisión deben ser comunicadas a 

efectos de que se adopten las medidas de ajuste correspondientes. 

 

Según el impacto de las deficiencias, los destinatarios de la información pue-

den ser tanto las personas responsables de la función o actividad implicada 

como las autoridades superiores. 

 

En el marco de control postulado a través del Informe COSO, la interrelación de 

los cinco componentes (Ambiente de control, Evaluación de riesgos, Activi-

dades de control, Información y comunicación, y Supervisión) genera una si-

nergia conformando un sistema integrado que responde dinámicamente a los 

cambios del entorno. 

 

Atendiendo a necesidades gerenciales fundamentales, los controles se entre-

lazan a las actividades operativas como un sistema cuya efectividad se acre-

cienta al incorporarse a la infraestructura y formar parte de la esencia de la ins-

titución. 

 

Mediante este esquema de controles incorporados se buscaba fomentar la 

calidad, las iniciativas y la delegación de poderes, evitar gastos innecesarios y  

generar respuestas ágiles ante circunstancias cambiantes. 
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3.3.8.3 Nuevo Modelo Estándar de Control Interno “MECI” 

 

El MECI es un modelo de control dinámico y moderno, basado en sistemas de 

control de probada validez a nivel internacional como son el COSO (Committee 

of Sponsoring Organizations), el COCO (Criteria of Control.), el GAO 

(Government Accountability Office), entre otros, y desarrollado por la firma 

Casals y Asociados dentro del Programa para la Transparencia y la Rendición 

de Cuentas en Colombia, con base en un diagnóstico sobre el estado del 

control interno realizado en más de veinte entidades oficiales, entre municipios, 

gobernaciones y empresas del Estado, en los Departamentos de Nariño, 

Antioquia, Valle del Cauca y Atlántico20. 

 

De otro lado, el MECI es concebido como un modelo de gestión que 

proporciona a los gerentes públicos las herramientas para llevar a cabo su 

trabajo de manera idónea, transparente y ágil. El modelo comprende un 

resumen ejecutivo, un marco teórico y el manual de implementación. 

 

Además, integra los trabajos realizados por Casals y Asociados en temas como 

el de la ética para las entidades públicas (Construyendo Confianza) y el Modelo 

de Comunicación Pública (MCPOI). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
20  Ramírez Arboleda Luís Ovidio. Contador Público de la Universidad de Antioquia. Especialista en Sistemas de Información de 

la Universidad EAFIT. Gobierno y Alta Gerencia, University of New México, Alburquerque, USA. Relaciones Internacionales, 

Universidades de Antioquia, EAFIT y Pontificia Bolivariana. Gerente General de Tutti Frutti S.A. Actualmente, es el Director 

de la Oficina de Control Interno de la Universidad de Antioquia, Presidente del Comité Interinstitucional de Control Interno de 

las Universidades Públicas (CIUP), Secretario del Comité Interinstitucional de Control Interno de Antioquia (CICIA) y 

Miembro del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. 
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3.4 MARCO DE REFERENCIA 

 

Varios de los trabajos existentes aportan muchos puntos importantes a nuestra 

investigación, uno de los primeros trabajos revisados es el de Avendaño 

(1993), quien argumenta que su investigación está referida a los sistemas de 

control. En términos generales es una descripción del proceso de Ejecución del 

Presupuesto en el pliego Salud con la finalidad del cumplir con los objetivos y 

Metas. 

Se puede establecer un nexo con la presente investigación en la medida que 

ambos trabajos precisan los recursos humanos, materiales y financieros que 

necesita la entidad para ejecutar sus actividades y cumplir sus objetivos. 

El Instituto de auditores internos de Estados Unidos, a través de su Comité de 

Desarrollo Internacional, ha realizado un estudio de control interno para 

determinar lo que ha venido haciéndose en el campo de la misma y como se ha 

realizado. El primer estudio se realizo en 1957, seguido de otros en 1968, 

1979, 1985, 1990,1992. Cada uno de ellos ha demostrado que la función del 

control interno aplicado a las entidades públicas y privadas ha progresado 

notablemente en la extensión de su alcance hacia aéreas operacionales, 

acrecentando el estatus del informe de los responsables de la evaluación del 

sistema de control interno. 

Elorrega Montenegro G. (2002), cuando se refiere al sistema de control interno 

dice que es el encargado de examinar las operaciones de las entidades en 

consideración de los siguientes aspectos. i) que los planes y la política general 

del organismo, así como los procedimientos aprobados para su ejecución, se 

cumplan de manera satisfactoria; ii) que los resultados de los planes y de la 

política general respondan en su ejecución a los objetivos perseguidos; iii) que 

la estructura orgánica de la entidad, la división de las funciones y los métodos 

de trabajo sean adecuados y eficaces; iv) que la adopción o revisión de algún 

plan, política, procedimiento o método, o algún cambio en la estructura básica o 

http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml
http://monografias.com/trabajos10/anali/anali.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/propiedadmateriales/propiedadmateriales.shtml
http://www.monografias.com/Politica/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos11/adopca/adopca.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/mercambiario/mercambiario.shtml
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en la división de funciones, pudiera contribuir a mejorar el funcionamiento 

general de la institución; v) que los bienes patrimoniales se hallen debidamente 

protegidos y contabilizados; vi) que las transacciones diarias se registren en su 

totalidad en forma correcta y oportunamente; vii) que la entidad se encuentre 

razonablemente protegida contra fraudes, despilfarros y pérdidas; viii) que los 

medios internos de comunicación transmitan información fidedigna, adecuada y 

oportuna a los niveles de decisión y de ejecución responsables de la buena 

marcha de la entidad; y, ix) Que las tares individuales se cumplan con 

eficiencia, eficacia, prontitud y honestidad. 

Un estudio realizado por Hernández (2003), concluye que el control ejercido 

con eficacia coadyuva a la eficiencia y eficacia de la gestión de las 

instituciones. El autor dice que antes de aplicar una reingeniería al sistema de 

control de las cooperativas de servicios múltiples, estas entidades no contaban 

con planes estratégicos, planes de inversiones, documentos normativos 

internos, manuales de procedimientos, estándares de servicios y otros 

indicadores, lo que no facilitaba medir y evaluar adecuadamente la gestión de 

este modelo empresarial. Luego de ponerse en marcha la reingeniería 

institucional, los procesos, procedimientos, técnicas y prácticas de control se 

enlazan con los planes, teniendo en cuenta la estructura organizacional, 

siguiendo las políticas de la dirección empresarial, se coordinan las actividades 

y se comienzan a cosechar los beneficios expresados en cumplimiento de 

metas y objetivos, funcionamiento de las líneas de autoridad, responsabilidad y 

coordinación. 

Otro estudio importante fue el realizado en la ESE Hospital Universitario del 

Caribe en el año 2007, en el cual se evalúa la existencia o estado de desarrollo 

de la implementación de cada elemento de control de la organización.  

En este contexto el control de haber sido tomado como una actividad 

obstructiva, pasa a formar parte de la infraestructura de las entidades, el 

personal comprende la labor, se comienza a comprender al control como parte 

integrante y culminante de la gestión empresarial, todo lo cual viene llevando a 

http://www.monografias.com/trabajos14/medios-comunicacion/medios-comunicacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/trainsti/trainsti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/reingenieria/reingenieria.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/cooperativas/cooperativas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/adolmodin/adolmodin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/direccion/direccion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/rhempresa/rhempresa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos33/responsabilidad/responsabilidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/hipoteorg/hipoteorg.shtml
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las empresas cooperativas a un verdadero desarrollo en un mundo competitivo 

y globalizado. 

De esta forma, puede entenderse que el control, con su herramienta la 

auditoría interna, pueden constituir verdaderos motores para la gestión de la 

actividad de las entidades. 

 

3.5 MARCO GEOGRAFICO  

La E.S.E Hospital Local San Jacinto, esta ubicado en el municipio de San 

Jacinto departamento de Bolívar, limita por el Norte con María la Baja y San 

Juan Nepomuceno, por el Este con Zambrano, por el Sur y el Oeste con El 

Carmen de Bolívar.   

La situación de la salud en el Municipio, observada desde una perspectiva 

social, es crítica, limitando su acción a la aplicación de la medicina curativa 

dejando de lado toda la infraestructura sanitaria y preventiva. El régimen de 

financiación es equivoco por que se analiza como gasto y no como inversión, 

además el presupuesto para cubrir este sector es insuficiente, por lo anterior se 

puede decir que el sistema hospitalario se encuentra en crisis. 

En el Municipio existe la secretaria de salud, se cuenta con la  E.S.E Hospital 

local San Jacinto de primer nivel la cual es objeto de nuestro estudio, ubicado 

en el casco urbano, carece de infraestructura para ofrecer los servicios de 

hospitalización, razón por la cual los pacientes deben ser remitidos al hospital 

Monte de Carmelo en el Carmen de Bolívar, Hospital Universitario del Caribe, 

entre otros.  

 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos11/empre/empre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/motore/motore.shtml
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3.6 MARCO DEMOGRAFICO  

La población actual de San Jacinto es de 28.505 habitantes. En la cabecera 

habitan 20.048 personas y en el área rural 8.457. La tasa de crecimiento 

poblacional, según certificación del DANE no supera el 1% anual, explicable en 

buena medida por los procesos migratorios acaecidos a raíz del fenómeno de 

la violencia, el control sobre la tasa de natalidad poblacional y por la natural 

búsqueda de nuevas oportunidades de empleo y trabajo que posibilite el 

mejoramiento de la calidad de vida. El 38%, o sea 10.831 personas de la 

población de San Jacinto son menores de 14 años, mientras que 15.689 

personas, o sea, el 55.04% hace parte de la población en edades de 15 - 65 

años, la población anciana (mayores de 65 años) representan el 6.96% del 

gran total en su gran mayoría viviendo en condiciones de extrema pobreza y 

sin, al menos, los servicios de salud garantizados. 

De acuerdo al XVI Censo Nacional de Población y V de Vivienda, el 76% de los 

habitantes tienen servicios públicos inadecuados; el 41,3% de las viviendas 

están en condiciones deplorables; el 25,2% de la población vive en estado de 

hacinamiento; el 26,1% de la población tiene alta dependencia económica y el 

índice de miseria general es de 53,61%, destacándose negativamente el 

campo con el 69,1%. El número de habitantes por kilómetro cuadrado es de 

62.70 personas y el número de personas por vivienda es de 5.2 De acuerdo a 

estadísticas del DANE y actualizadas por la Cámara de Comercio de 

Cartagena, el 83,75% de las viviendas están en el sector urbano y el 16,25% 

de ellas en el sector rural, explicable en buena parte por los desplazamientos 

forzados que genera la violencia en el campo. Ver fotografía a continuación. 
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3.7   MARCO INSTITUCIONAL 

 

La Empresa Social del Estado Hospital Local San Jacinto, identificada con el 

Nit. 806. 007. 003-2, creada mediante decreto emanado del la alcaldía 

Municipal de San Jacinto Bolívar, el día 23 de febrero de 1999 y tiene su 

domicilio en el Municipio de San Jacinto departamento de Bolívar, ubicada en 

el barrio la Gloria, carrera 40 número 15-33, es una entidad descentralizada del 

orden Municipal dedicada a la prestación de servicios de salud de primer nivel, 

como servicio público a cargo del estado o como parte del servicio de 

seguridad social. 

Las Empresas Sociales del Estado son instituciones descentralizadas, del 

orden territorial, es decir con personería jurídica, patrimonio propio y autonomía 

administrativa establecido en el artículo 195 de la ley 100 de 1993.   
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3.7.1 Misión 

 

Satisfacer las necesidades y superar las expectativas de la población que 

constituye la comunidad de San Jacinto y su área de influencia, con un servicio 

de calidad total, oportuna y eficaz. Fundamentado en la participación 

comunitaria, la educación, la promoción de la salud y la prevención de la 

enfermedad, tratamiento y rehabilitación.  

 

3.7.2  Visión 

 

Convertirnos en una empresa prestadora de servicios de salud líder en todo el 

municipio y su área de influencia al igual que en toda la región de los montes 

de maría, utilizando como herramienta principal nuestro talento humano así 

como los demás recursos necesarios para la optimización de la calidad en 

nuestros servicios.  

Buscaremos convertirnos en punto de referencia de los municipios aledaños en 

el departamento de Bolívar, contribuyendo así al crecimiento, desarrollo y 

bienestar social de la población.    

 

3.7.3 Principios Corporativos 

 

3.7.3.1 Universalidad 

 

La empresa será garantía de la atención para todas las personas, sin 

ninguna discriminación, en todas las etapas de sus vidas   

 

3.7.3.2 Autonomía institucional 

 

La empresa es responsable, de conformidad con su complejidad  y 

según el reglamento expedido por el gobierno nacional, de las acciones 

que se desprendan de su ejercicio, de conformidad con su autonomía 
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jurídica, administrativa y patrimonio independiente, salvo los casos 

previstos en la ley.     

 
3.7.3.3 Concertación  

 

La empresa propiciara la concertación de los diversos agentes en todos 

los niveles y empleara como mecanismo formal para ello a los comités 

e instancias formales y no formales de su estructura. 

 

 
3.7.3.4 Participación social 

 

La empresa facilitara la intervención de la comunidad a través de los 

diferentes niveles organizativos y funcionales para su funcionamiento, 

control, gestión y fiscalización. 

 
3.7.3.5 Calidad 

 

La empresa establecerá mecanismos de control a los servicios para 

garantizar a los usuarios calidad en la atención oportuna, 

personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con 

estándares aceptados en procedimientos y prácticas profesionales. 

 
3.7.3.6 Equidad 

 

La empresa proveerá gradualmente servicios de salud de igual calidad 

a todos los usuarios, independientemente de su capacidad de pago.  

 

 
3.7.3.7 Eficiencia 

 

La empresa propenderá permanentemente por la mejor utilización 

social y económica de los recursos administrativos, técnicos y 

financieros disponibles, para que los beneficios a que da derecho la 
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seguridad social en salud sean prestados en forma adecuada, oportuna 

y suficiente.   

 

3.7.4  Valores  

 

3.7.4.1 Honestidad 

 

Desarrollo de funciones de manera objetiva, entregando a cada quien lo 

que corresponde. 

 

3.7.4.2 Responsabilidad 

 

Cumplir a cabalidad los compromisos adquiridos. 

 

3.7.4.3 Puntualidad 

 

Realizar en el tiempo establecido para el cumplimiento de los 

compromisos adquiridos con los usuarios, empleados, proveedores y 

demás personas y empresas que interactúan en los diferentes 

procesos. 

 

3.7.4.4 Respeto 

 

Planear, desarrollar y cumplir con las funciones que no afecten de 

manera negativa al cliente interno, externo ni a la comunidad. 

 

3.7.4.5 Solidaridad 

 

Participar en forma activa de las labores que impliquen el mejoramiento 

del nivel de vida de la sociedad.  
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3.7.4.6 Lealtad 

Cumplimiento de la normatividad tanto interna como externa. 

  

3.7.5 ESTRUCTURA ORGANICA “ESE HOSPITAL LOCAL SAN JACINTO” 
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3.8 MARCO FILOSÓFICO 

 

A través su existencia el hombre ha tenido un objetivo primordial, alcanzar el 

control, primero sobre su persona, su familia, y finalmente sobre la forma más 

avanzada de sociedad, el Estado, todo conduce al control del poder para 

controlar a sus semejantes, es allí donde entra precisamente el tema de control 

sobre la Administración Pública. El ejercicio del poder y del control son 

connaturales al hombre. El control debe entenderse como el dominio o 

capacidad de mantener la estabilidad del sistema, para tal efecto se recurre a 

la inspección, comprobación, verificación y examen, esto es, mantener el 

funcionamiento de la actividad dentro de los lineamientos preestablecidos. 

 

El control como proceso encaminado al equilibrio implica la localización de 

restricciones (inspección) en las acciones ejecutadas. La finalidad de todo 

proceso de control es asegurar que el sistema no se salga del curso trazado 

para alcanzar los objetivos. Hay entonces un parámetro ya dado, patrones que 

nos imponen pautas tanto de conducta como de resultado, se resaltan entre 

otros los principios de legalidad, responsabilidad, prevalencia de los derechos 

fundamentales y del interés general sobre el particular y finalmente, el de la 

división de poderes y su colaboración armónica. 

 

El control se fundamenta en la información y en la acción, tiene como premisa 

principal la constancia, no es esporádico, y cada sistema de control debe crear 

sus propios mecanismos tendientes a mantener a raya la desviación de 

parámetros. Un ingrediente clave para el control son las personas controladas y 

controladoras para lograr éxitos en los medidores. La administración sola por 

medio de castigos y amenazas no puede garantizar control, necesita de la 

participación y compromiso de su personal, columna vertebral de cualquier 

organización. 
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El control es una necesidad. En todas las actividades del hombre se requiere 

de controles desde los más elementales hasta los más complejos. La 

Administración Pública no es la excepción al proceso de control, si algo está 

llamado a ser controlado es ella.  

 

Con la implantación obligatoria a las entidades del Estado de un Sistema de 

Gestión de la Calidad, el concepto de control total de la calidad tiene una gran 

importancia, más cuando se trata de instituciones de salud donde la garantía 

de calidad debe llevar a un control interno total de todas sus actividades.  

 

El control interno moderno tiene una gran importancia como instrumento del 

trabajo gerencial del Director, quien con sus políticas, objetivos, metas y 

estrategias traza el futuro de la institución. El control interno, inmerso en el 

concepto de calidad, permite establecer y corregir las desviaciones de los 

parámetros establecidos en todos los niveles, con la participación activa y 

decidida de todos los funcionarios de la organización. 

 

El control interno con calidad total es inherente a la responsabilidad del director 

de una Entidad, puesto que el desarrollo de los objetivos y las metas 

establecidas, sólo terminan con la autoverificación por parte de cada uno de los 

funcionarios de la institución y se comprueba que se han cumplido.21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
21

 Gabriel Pontón Laverde. Auditoria en Salud para una Gestión Eficiente, capitulo 30. “El control interno 

para la garantía de la calidad” pagina 444. Editores: Gustavo Malagón, Ricardo Galán, Gabriel Pontón. 
Editorial Médica Panamericana, Santa Fé de Bogotá. Segunda edición 2003 
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 3.9 DEFINICIÓN DE TERMINOS 

 

Sistema de Control Interno: Es el sistema integrado por el esquema de 

organización y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, 

procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación adoptados por una 

entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y 

actuaciones, así como la administración de la información y los recursos, se 

realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro 

de las políticas trazadas por la dirección y en atención a las metas u objetivos 

previstos 

 

Controles: Conjunto de acciones o mecanismos definidos para prevenir o 

reducir el impacto de los eventos que ponen en riesgo la adecuada ejecución 

de los procesos, requeridos para el logro de los objetivos de la Entidad Pública. 

 

Indicadores: Conjunto de mecanismos necesarios para la evaluación de las 

gestión de toda Entidad Pública. Se presentan como un conjunto de variables 

cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medición, que permiten observar la 

situación y las tendencias de cambio generadas en la Entidad, en relación con 

el logro de los objetivos y metas previstos. 

 

Procedimientos: Conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento de 

las tareas requeridas para cumplir con las actividades de un proceso, 

controlando las acciones que requiere la operación de la Entidad Pública. 

Establece los métodos para realizar las tareas, la asignación de 

responsabilidad y autoridad en la ejecución de las actividades. 

 

Autocontrol: Es la capacidad que ostenta cada servidor público para controlar 

su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado 

cumplimiento de los resultados que se esperan en el ejercicio de su función, de 

tal manera que la ejecución de los procesos, actividades y/o tareas bajo su 
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responsabilidad, se desarrollen con fundamento en los principios establecidos 

en la Constitución Política. 

 

Autorregulación: Es la capacidad institucional para aplicar de manera 

participativa al interior de las entidades, los métodos y procedimientos 

establecidos en la normatividad, que permitan el desarrollo e implementación 

del Sistema de Control Interno bajo un entorno de integridad, eficiencia y 

transparencia en la actuación pública. 

 

Autogestión: Es la capacidad institucional de toda entidad pública para 

interpretar, coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la 

función administrativa que le ha sido asignada por la Constitución, la Ley y sus 

Reglamentos. 

 

Auditoria: Proceso sistemático, independiente y documentado para obtener 

evidencias de cumplimiento y evaluarlas de manera objetiva con el fin de 

determinar el grado en que se cumplen los criterios acordados. 

 

Auditoria Interna: Elemento de Control, que permite realizar un examen 

sistemático, objetivo e independiente de los procesos, actividades, operaciones 

y resultados de una Entidad Pública. 

 

Responsabilidad: Capacidad de la Entidad para cumplir los compromisos 

contraído con la comunidad y demás grupos de interés, en relación con los 

fines esenciales del Estado.  

 

Transparencia: Es hacer visible la gestión de la entidad a través de la relación 

directa entre los gobernantes, los gerentes y los servidores públicos con los 

usuarios que atiende.  

 

Moralidad: Se manifiesta, en la orientación de las actuaciones bajo 

responsabilidad del Servidor Público, el cumplimiento de las normas 
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constitucionales y legales vigentes, y los principios éticos y morales propios de 

nuestra sociedad. 

 

Igualdad: Es reconocer a todos los ciudadanos el precepto constitucional 

según el cual "todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán la 

misma protección y trato de las autoridades y gozarán de los mismos derechos, 

libertades y oportunidades sin ninguna discriminación por razones de sexo, 

raza, origen nacional o familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica”. 

 

Imparcialidad: Es la falta de designio anticipado o de prevención a favor o en 

contra de personas, a fin de proceder con rectitud, dictaminar y resolver los 

asuntos de manera justa.  

 

Eficiencia: En igualdad de condiciones de calidad y oportunidad, la entidad  

obtenga la máxima productividad de los recursos que le han sido asignados y 

confiados para el logro de sus propósitos.  

 

Eficacia: Grado de consecución e impacto de los resultados de una entidad 

pública en relación con las metas y los objetivos previstos.  

 

Economía: Se refiere a la austeridad y la mesura en los gastos e inversiones 

necesarios para la obtención de los insumos en las condiciones de calidad, 

cantidad y oportunidad requeridas para la satisfacción de las necesidades de 

los usuarios.  

 

Celeridad: Hace referencia a la prontitud, la rapidez y la velocidad en el actuar 

de la entidad con el propósito de agilizar el proceso de toma de decisiones y 

garantizar resultados óptimos y oportunos.  

 

 

Mejoramiento: Acción recurrente que aumenta la capacidad para cumplir los 

requisitos exigidos. 
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Identificación de Riesgos: Conocimiento de los eventos potenciales, estén o 

no bajo control, que ponen en riesgo el logro de la Misión de la Entidad, 

estableciendo los agentes generadores, las causas y los efectos de su 

ocurrencia. 

 

 

Atención de Salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al 

usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, así como de 

las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de 

promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se 

prestan a toda la población. 

 

Calidad de la Atención de Salud: Se entiende como la provisión de servicios 

de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y 

equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el 

balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la 

adhesión y satisfacción de dichos usuarios. 

 

Análisis del Riesgo: Permite establecer la probabilidad de ocurrencia de los 

eventos positivos y/o negativos y el impacto de sus consecuencias, 

calificándolos y evaluándolos a fin de determinar la capacidad de la Entidad 

Pública para su aceptación y manejo. 

 

Valoración del Riesgo: Determina el nivel o grado de exposición de la Entidad 

Pública a los impactos del riesgo, permitiendo estimar las prioridades para su 

tratamiento. 

 

Estructura Organizacional: Elemento que configura integral y articuladamente 

los cargos, las funciones, las relaciones y los niveles de responsabilidad y 

autoridad en la Entidad Pública, permitiendo dirigir y ejecutar los procesos y 

actividades de conformidad con su Misión. 

 



68 

 

Información Primaria: Conjunto de datos de fuentes externas provenientes de 

las instancias con las cuales la organización está en permanente contacto, así 

como de las variables que no están en relación directa con la entidad, pero que 

afectan su desempeño. 

 

Información Secundaria: Conjunto de datos que se originan y/o procesan al 

interior de la entidad pública, provenientes del ejercicio de su función. Se 

obtienen de los diferentes sistemas de información que soportan la gestión de 

la entidad pública. 

 

Sistemas de Información: Conjunto de recursos humanos y tecnológicos 

utilizados para la generación de información, orientada a soportar de manera 

más eficiente la gestión de operaciones en la entidad pública. 

 

Manual de Procedimientos: Normativa de autorregulación interna que 

contiene y regula la forma de llevar a cabo los procedimientos de la Entidad 

Pública, convirtiéndose en una guía de uso individual y colectivo que permite el 

conocimiento de la forma como se ejecuta o desarrolla su función 

administrativa, propiciando la realización del trabajo bajo un lenguaje común a 

todos los Servidores Públicos 
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3.10  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

 

 
VARIABLE 

 
DEFINICION 

 
DIMENSIONES 

 
INDICADORES 
 
 

 
 
 
Diagnostico 
situacional 

 
Es la 
identificación, 
descripción y 
análisis 
evaluativo de la 
situación actual 
de la 
organización, en 
función de los 
resultados que se 
esperan y que 
fueron planteados 
 

 
Estructura.   
Recurso humano. 
Ambiente. 
Tecnología.   
Procesos.  
Debilidades.  
Oportunidades. 
Fortalezas. 
Amenazas.  

 
 
Encuestas  
Entrevistas 
Observación   

 
Análisis del 
diseño del 
sistema de 
control interno  

 
Consiste en 
evaluar cada uno 
de los 
subprocesos 
llevados a cabo 
dentro del 
sistema de 
control interno  
 

 
Subproceso  de 
gestión. 
Subproceso 
estratégico. 
subproceso de 
evaluación   

 
 
Decreto 1599 de 
2005.  

 
Plan de 
mejoramiento  

 
Es una estrategia 
que implica varias 
actividades y en 
la cual se apoya 
una institución 
para mejorar la 
calidad 
 

 
Insumos. 
Recursos. 
Procesos. 
Procedimientos. 
Servicios.  

 
Requisitos de 
habilitación   
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4.  METODOLOGIA 

 

4.1 DISEÑO METODOLOGICO 

 

4.1.1 Tipo de Estudio 

 

Teniendo en cuenta la naturaleza y las características del proyecto de 

investigación, este se enmarcó dentro del tipo de investigación cuantitativa, 

más específicamente del tipo descriptivo – analítico con corte transversal, ya 

que la investigación giró alrededor del diagnostico de la situación de la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar y la carencia en este de un sistema de 

control interno debidamente estructurado, se determinó, las debilidades, 

fortalezas, amenazas y oportunidades, proponiendo un adecuado modelo de 

Sistema de Control Interno. 

 

 

4.1.2 Universo y Muestra seleccionada 

 

4.1.2.1 Universo 

 

La ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar, tiene una población de 19 

funcionarios vinculados como parte de la planta de personal. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se decidió determinar la  población de los 19  

funcionarios vinculados directamente con la ESE, debido a que éstos son los 

responsables de mantener el Sistema de Control Interno del Hospital. 

 

 

 

 



71 

 

4.1.2.2 Muestra 

La muestra de este trabajo de investigación es el total de la población, la 

muestra seleccionada es equivalente al 100% de la población, es decir, se 

encuestaron 19 funcionarios, distribuidos equitativamente por área 

organizacional, con el fin de asegurar la obtención de una información 

representativa y consistente. En el muestreo se aplicaron los criterios 

estadísticos más generalizados en el ámbito de la investigación social: nivel de 

confianza 95% y margen de error 5%.  

 

 

4.1.3 Técnicas e Instrumentos de Recolección de la Información 

 

La mayor parte de los datos generados por la investigación fueron obtenidos  

mediante encuestas y entrevistas a expertos,  adicionalmente se recolectó la 

información resultante de revistas, normas, libros, documentos de la entidad, a 

demás se tuvo en cuanta la información de las diferentes páginas Web de 

Internet relacionadas con el tema.   

 

   TECNICAS INSTRUMENTOS FUENTES 

Entrevistas no 

estructuradas a expertos y 

funcionarios de la Entidad.  

Formato de Entrevista Primaria 

Encuestas a funcionarios 

de la Entidad. 
Formato de Encuesta Primaria 

Revisión Bibliográfica,  
Ficha Bibliográfica, archivos, 

otros documentos  
Secundaria 
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4.1.3.1 Fuentes Primarias: La técnica de recolección de información 

que se utilizó fue la entrevista no estructurada a expertos y funcionarios de la 

Entidad, adicionalmente se aplicaron encuestas a funcionarios de la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar. 

 

4.1.3.2 Fuentes Secundarias: Conformadas por el material bibliográfico 

consultado en la elaboración de la investigación.  

 

 

4.1.4 Técnicas de Procesamiento y Análisis de la Información 

Una vez aplicadas las encuestas correspondientes, se procedió a tabular las 

respuestas organizando la información que cada una arrojó y posteriormente se 

analizó y consolidó los resultados respectivos. 

 

 

4.1.4.1 Procedimiento de Tabulación 

 

La encuesta se distribuye entre los servidores de la entidad que se considere 

necesario indagar, o a una muestra representativa bien sea en documento 

físico o en documento electrónico que permita recoger las opiniones de los 

funcionarios en forma confidencial. La consulta mediante entrevista a 

servidores o grupos de servidores, permite obtener o complementar las 

evidencias que fundamenten cada respuesta.  

 

Para efectos de la tabulación, conforme a la información y la evidencia 

documental obtenida, a cada respuesta de la escala de valoración, se le asignó 

un valor entre 1 y 5, en la columna de valoración de la hoja cuestionario del 

aplicativo a cada pregunta, para calificar el grado de cumplimiento de cada 

criterio, tal como se aprecia en la tabla No. 1: 
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Tabla No. 1 - Escala de Valoración 

VALOR DESCRIPCIÓN 

0 No sabe 

1 No se cumple 

2 Se cumple insatisfactoriamente 

3 Se cumple aceptablemente 

4 Se cumple en alto grado 

5 Se cumple plenamente 

 
Se adelantaron las siguientes acciones: 

 

1. Se definió en cada pregunta, la frecuencia o número de veces que una 

respuesta obtuvo cada uno de los valores establecidos en la tabla anterior. 

 

2. Se Dividió cada frecuencia por el número total de encuestas aplicadas. Este 

resultado se dio en términos porcentuales. 

 

3. Se Multiplicó cada valor por el porcentaje determinado en el paso anterior, 

con el fin de hallar un valor parcial para cada uno. 

 

4. Se Sumó los valores parciales para obtener el puntaje de la pregunta. 

 

5. Se repitió este mismo procedimiento para todas las preguntas que integran 

el cuestionario en el mismo orden que se aplicaron. 

 

6. Se determinó el Puntaje Total sumando los puntajes obtenidos para cada 

pregunta y dividiéndolos por el número total de preguntas realizadas. 
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La tabulación de las preguntas de las encuestas se desarrolló de acuerdo al 

siguiente formato: 

Tabla No. 2 Formato de tabulación de encuesta 

PP

0 1 2 3 4 5 TOTAL: F1+F2+Fn.. P1+P2+Pn…

F

% (F/T)

P (V*%)

Pregunta n…

F

%

P

PT

Tabulación Encuesta:

Componente:

Elemento:

Pregunta 1
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE VALORACIÓN

 

Donde: 

F   Frecuencia, número de veces que una respuesta obtuvo el mismo valor 

 

%  Porcentaje, número de respuestas obtenidas por cada valor sobre el total 

de  respuestas 

 

P Valor parcial que se obtiene de multiplicar el valor (0, 1, 2, 3, 4 ó 5) por el 

porcentaje 

 

PP   Puntaje por pregunta. Corresponde a la suma de los valores parciales 

 

TOTAL  Número de encuestas aplicadas, que en todo caso, deberá 

corresponder a la sumatoria de las frecuencias 

 

PT    Puntaje Total. Corresponde a la suma de todos los puntajes por pregunta 
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4.1.4.2 Interpretación de Resultados 

 

El Puntaje Total obtenido para cada pregunta, se ubicó dentro del rango que le 

corresponde de acuerdo con la tabla No. 2: 

 

Tabla No. 3 

Rango Puntaje 

RANGO CRITERIOS 

Puntaje Total entre 0.0 y 2.0 Inadecuado 

Puntaje Total entre 2.1 y 3.0 Deficiente 

Puntaje Total entre 3.1 y 4.0 Satisfactorio 

Puntaje Total entre 4.1 y 5.0 Adecuado 

 

Para cada uno de los rangos se encuentra definido un criterio, que representa 

una valoración cualitativa del puntaje total. Con base en esta valoración se 

interpretaron los resultados obtenidos en cada una de las encuestas y se 

definieron las acciones a tomar. 

 

En las encuestas de diagnóstico, dependiendo del rango en que se encuentra 

ubicado el elemento de control, las acciones para garantizar la existencia del 

elemento; si el elemento se encontraba ubicado en los rangos inadecuado o 

deficiente, se propusieron acciones para el diseño e implementación del 

elemento; si se ubicaba en los rangos satisfactorio o adecuado, las acciones 

definidas se orientaron hacia el mejoramiento o mantenimiento del elemento. 

(Ver encuestas Anexo No. 1) 
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DESARROLLO DE LA INVESTIGACION 

 

5. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA E.S.E HOSPITAL LOCAL 

SAN JACINTO BOLÍVAR 

 

5.1  ANALISIS DOFA 

 

5.1.1 Debilidades de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolívar 

 Existe un  plan de desarrollo institucional pero no esta siendo aplicado 

 Los empleados no son evaluados en su desempeño 

 Las compras de insumos de laboratorio, odontología y otros elementos 

no son supervisados ni controlados en su precio de adquisición 

 La atención de los servicios no se prestan en forma oportuna 

 Poca participación y conocimiento de las comunidades de los derechos y 

deberes y del funcionamiento en general del sistema general de 

Seguridad Social en Salud 

 Existe la oficina de control Interno pero no cumple con sus funciones 

porque no audita ni controla los estándares de las diferentes áreas 

 No se han implementado o aplicando adecuadamente los estándares 

  El personal le falta capacitación en el área de una buena atención del 

usuario 

 Tiene todos los manuales de procesos pero no están socializados 

 

5.1.2   Oportunidades de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolívar 

 Ejecuta las acciones de Promoción y Prevención del Municipio 

 Maneja el Servicio de Urgencias de las EPS contributivas de la zona  y 

de las  subsidiadas 

 Maneja la comunidad Desplazada 
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5.1.3   Fortalezas de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolívar 

 Tiene suficiente personal para la atención de usuarios 

 Posee una buenas asesorías en la parte Financiera, Administrativa y 

jurídica 

 Es el único que presta servicios de Urgencias en el Municipio 

 Posee Servicios de Salud en el sector Rural a través del centro de Salud 

de los corregimientos las Palmas. 

 

5.1.4   Amenazas de la E.S.E hospital local San Jacinto Bolívar 

En la zona se están organizando muchas IPS Particulares la cual puede influir 

en la disminución de la población atendida en la ESE la cual maneja porcentaje 

alto de la población.  

 

5.2 ESTRATEGIAS 

 

 Creación y reorganización de nuevas dependencias 

 Establecer un plan de de sensibilización, motivación y capacitación del 

recurso humano del Hospital Local San Jacinto Bolívar para manejar 

adecuadamente la Seguridad Social en Salud, operativizando las 

funciones y competencias de sus respectiva dependencias 

 Implementación de los manuales de procesos y procedimientos 

 Poner a funcionar los comités para que se tenga una buena organización 

en las diferentes áreas 

 Desarrollar los procesos de evaluación de desempeño 
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6. DIAGNOSTICO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LA 

NORMATIVIDAD DE LA E.S.E HOSPITAL LOCAL SAN JACINTO 

BOLÍVAR CON SU ACTUAL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 

 

El concepto fundamental que sustentó la elaboración del Diagnóstico del 

Sistema de Control Interno fue la evaluación sobre el desarrollo de cada 

elemento de Control de la organización. Se trató de establecer una medición y 

análisis de la gestión institucional, reflejada a través de los unos controles que 

determinan la existencia y funcionamiento del sistema en la institución: Control 

Estratégico, control de gestión y control de evaluación. El diagnostico parte de 

la calificación de 19 participantes de una encuesta integrada por 187 

preguntas, las cuales hacen referencia al grado de conocimiento o 

cumplimiento de cada elemento evaluado.  

 

 
6.1 CONTROL ESTRATÉGICO 

 

La evaluación del Control Estratégico se enfocó en la calificación de los 

mecanismos de control a los procesos de direccionamiento estratégico, 

administrativos y operativos de la entidad, aplicándose a los  tres componentes: 

Ambiente de Control, Direccionamiento Estratégico y Administración de 

Riesgos, con el objeto de comprobar la existencia o estado de desarrollo de los 

estándares que auto controlan la entidad en cuanto a la cultura de control y si 

estos garantizan su operación en forma sistémica. 

 

Como resultado de la calificación de Control Estratégico existente en la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar, se pudo constatar que este se ubica en el 

rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.93 (Ver cuadro No. 1), lo 

que permite concluir que la Entidad debe realizar las acciones para el correcto 

desarrollo y ejecución de este control, para así garantizar su existencia.  
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Cuadro No. 1 

Calificación de Control Estratégico 

 

COMPONENTE 
VALOR 

PARCIAL 
CRITERIO 

Ambiente  de Control 2.06 DEFICIENTE 

Acuerdos, compromisos o protocolos 
éticos. 

2,16 DEFICIENTE 

Desarrollo de Talento Humano  1.99 DEFICIENTE 

Estilo de Dirección 2.03 DEFICIENTE 

Direccionamiento Estratégico 1.96 INADECUADO 

Planes y Programas 1.56 INADECUADO 

Modelo de Operación por Procesos 2.32 DEFICIENTE 

Estructura Organizacional  1.99 INADECUADO 

Administración de Riesgos 1.77 INADECUADO 

Contexto Estratégico 1.93 INADECUADO 

Identificación de Riesgos 1.80 INADECUADO 

Análisis de Riesgos 1.39 INADECUADO 

Valoración del Riesgo 1.97 INADECUADO 

Políticas de Administración de Riesgos 1.77 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL (VP/No. P) 1.93 INADECUADO 
Fuente: Tabla Tabulación Encuestas 
 
 

A continuación se presentará los resultados de la calificación de cada uno de 

los elementos que hacen parte de cada componente. 

 

6.1.1  Ambiente  de Control 

 

Teniendo en cuenta la metodología planteada y como resultado de la 

calificación de 19  funcionarios sobre el conjunto de elementos de Control que 

al interrelacionarse, otorgan una conciencia de control de la entidad, y que 

influyen de manera profunda en la planificación, la gestión de operaciones y en 

los procesos de mejoramiento institucional, con base en el marco legal que le 

es aplicable, se evidenció lo siguiente:    
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6.1.1.1  Acuerdos, compromisos o protocolos éticos. 

 

En la evaluación de la autorregulación del comportamiento ético Código o 

Documento orientador de los Acuerdos, Compromisos o Protocolos Éticos, se 

pudo establecer lo siguiente: 

 

1. El 10,5% de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre la 

existencia de un documento orientador de los acuerdos, compromisos o 

protocolos Éticos, además el 31.6% afirman que no se cumple o se cumple de 

manera insatisfactoria este documento, un 26,3% afirma que se cumple 

aceptablemente  y un 31,6% que se cumple en alto grado o plenamente. Ver 

grafico No. 1 

 

 

Grafico No.1 Documento Orientador de los Acuerdos, 

 Compromisos o protocolos éticos 
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2. El 15,8 % de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre la 

elaboración del código de ética, mediante el diálogo y la participación de 

empleados, además el 57,8 % afirman que no se cumple o se cumple de 

manera insatisfactoria, un 21,1 % afirma que se cumple aceptablemente y un 

5,2 % que se cumple en alto grado. Ver grafico No. 2 

 
 
 

Grafico No. 2 Elaboración del código de ética, mediante el  
Dialogo y participación de empleados y directivos 
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3. En cuanto a, si los Acuerdos, compromisos, o protocolos se difunden a todos 

los servidores de la entidad, se pudo establecer que el 26,3 % de los 

funcionarios manifestaron que no se cumple esta difusión, mientras que el 36,8 

% afirmaron que  se cumple insatisfactoriamente, y el 26,3 % que se cumple 

aceptablemente. Ver Grafico No. 3 
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Grafico No. 3 Difusión de los acuerdos, compromisos o 

Protocolos éticos a todos los servidores de la entidad 
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4. Para la adopción del código de ética con la participación de los 

representantes de las dependencias de la entidad se pudo establecer que el 

10,5 % de los funcionarios no sabe sobre la adopción de este código, el 57,8 % 

afirman que  no se cumple o se cumple insatisfactoriamente, mientras que el 

26,3 % afirmaron que  se cumple aceptablemente, y el    5,2 % que se cumple 

en alto grado. Ver Grafico No. 4 

 

Grafico No. 4 Adopción del código de ética  
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5. El 15,7 % de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre las 

estrategias de gestión para aplicar el código de ética, además el 20,9 % 

afirman que no se cumple o se cumple de manera insatisfactoria, un 31,5% 

afirma que se cumple aceptablemente y un 31,6% que se cumple en alto grado 

o plenamente. Ver grafico No. 5 

 

Grafico No. 5 Puesta en marcha de políticas y estrategias de 

gestión para la aplicación del código de  

Ética en todas las dependencias 
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6. Para el caso de la difusión de acuerdos, compromisos o protocolos éticos 

hacia la ciudadanía o las personas u organizaciones interesadas en la gestión 

de la entidad el 15,7 % de los funcionarios encuestados afirmaron que no 

saben sobre esta difusión, mientras que el 21,1 % que no se cumple este 

parámetro, el 42,1 % que se cumple insatisfactoriamente y el 21,1 % afirman 

que se cumplen aceptablemente. Ver grafico No. 6 
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Grafico No. 6 Difusión de acuerdos, compromisos o protocolos  

Éticos hacia la ciudadanía o las personas u organizaciones  

Interesadas en la gestión de la entidad 
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7. En cuanto a la consideración de los parámetros establecidos en los 

acuerdos, compromisos o protocolos éticos en la solución de conflictos internos 

el 15,7 % de los funcionarios encuestados afirmaron que no saben sobre esta 

consideración, mientras que el 21,1 % que no se cumple este parámetro, el 

42,1 % que se cumple insatisfactoriamente y el 21,1 % afirman que se cumplen 

aceptablemente. Ver grafico No. 7 
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Grafico No. 7 consideración de los parámetros  

Establecidos en los acuerdos, compromisos o  

Protocolos éticos en la solución de conflictos internos 
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Teniendo en cuenta los resultados anteriores, la calificación del elemento 

acuerdos, compromisos o protocolos éticos en la Entidad, se ubica en el rango 

de DEFICIENTE  al obtener un puntaje de 2,04 (Ver cuadro No 2), lo que 

permite concluir que la ESE Hospital Local de San Jacinto Bolívar debe realizar 

las acciones para garantizar la completa ejecución de este elemento. (Ver 

cuadro No. 2)  

Cuadro No.2 

Calificación del elemento acuerdos, compromisos o protocolos éticos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,63 DEFICIENTE 

2 1,73 INADECUADO 

3 1,79 DEFICIENTE 

4 2,05 DEFICIENTE 

5 2,68 DEFICIENTE 

6 1,68 INADECUADO 

7 1,68 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

2,04 DEFICIENTE 

Fuente: Tabla Tabulación Encuestas 
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6.1.1.2 Desarrollo del talento humano 

 

Para la evaluación del compromiso de la ESE Hospital Local San Jacinto 

Bolívar con el desarrollo de las competencias, habilidades, aptitudes e 

idoneidad de sus funcionarios, se emplearon 14 preguntas para determinar las 

políticas y prácticas de gestión humana aplicadas por la entidad, y a demás la 

incorporación de los principios de justicia, equidad y transparencia al realizar 

los procesos de selección, inducción, formación, capacitación y evaluación del 

desempeño, obteniendo los siguientes resultados: 

 

1. A la pregunta sobre el diseño de los perfiles corresponde con la razón de 

ser de los cargos o empleos, el 15,8 % de los funcionarios afirmó que no sabe 

si este diseño de los perfiles corresponde a la razón de ser de los cargos, 

mientras que  el 36,8 % manifestó que no se cumple este parámetro, el 21,1% 

que se cumplen  pero de manera insatisfactoria, el 0tro 21,1 % se cumple 

aceptablemente y el 5,2 % que se cumple en alto grado.  

 

2. Con respecto a si los perfiles diseñados permiten la selección de los 

servidores idóneos de acuerdo con los requerimientos de los cargos o empleos, 

el 36,8 % respondió que este no se cumple, sin embargo el 42,1% afirmo que 

se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que el 15,8 % aseguraron 

que su cumplimiento es aceptable, además que el 5,2% respondió que no sabe 

acerca del tema. 

 
3. Con relación a si los procesos de inducción permiten que el nuevo servidor 

conozca la cultura de la entidad y todo lo relacionado con el ejercicio de sus 

funciones, el 15,8 % de los funcionarios afirmaron que no se cumple con esta 

acción, mientras que el 47,3% señala que su cumplimiento es se da pero de 

manera insatisfactoria, además el 31,5% respondió que se cumple 

aceptablemente y el 5,2% afirmo que se cumple en alto grado. 

 

4. Por otra parte, en cuanto a la realización de diagnósticos por parte de la 

entidad, sobre los requerimientos de personal para el desarrollo de sus planes, 
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programas, proyectos o procesos, el 10,5% del grupo en estudio, afirmó que no 

sabe sobre la existencia de este diagnostico, el 15,8% respondió que se 

cumplen, el 47,3% afirmo que su cumplimiento es insatisfactorio, y el 26,3% 

manifestó que se cumple aceptablemente.  

 

5. El 63,1% de los funcionarios afirmaron, con referencia a si los proceso de 

reinducción permiten la actualización de todos los servidores en las nuevas 

orientaciones técnicas y normativas que afectan el que hacer institucional de la 

entidad, que este se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que el 

15,8% afirma que no se cumple, el 10,5% manifestó que se cumple con esta 

acción de manera aceptable y el 10,5% se cumple en alto grado. 

 
6. Para la adopción anual de un plan institucional de formación y capacitación 

por parte de la entidad, el 21,1% del grupo de estudio afirmo que esta no se 

cumple, otro 36,8 afirmo que se cumple insatisfactoriamente, mientras que un 

igual 36,8 responde que se cumple de manera aceptable y el 5,2% que se 

cumple en alto grado. 

 
7. El 15,8% de los funcionarios afirmaron, con referencia a si los servidores son 

consultados acerca de sus necesidades de capacitación, por medio de 

encuestas o reuniones de trabajo, que no saben acerca de este tipo de 

actividad, el 21,1% que se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que 

el 26,3% afirma que no se cumple, y el 36,8% manifestó que se cumple con 

esta acción de manera aceptable 

 
8. El 57,9% de los funcionarios afirmaron, con respecto a si la capacitación 

requerida contribuye al desarrollo de conocimientos y capacidades para un 

mejor desempeño en el puesto de trabajo, que este se cumple pero de manera 

insatisfactoria, el 5,2% responde no saber sobre esta acción, otro 26,3% 

responde que este no se cumple y el 10,4% comento que se cumple este de 

manera aceptable y en alto grado. 

 
9. Por otra parte, en cuanto a la adopción y ejecución de programas de 

Bienestar Social, el 15,8% de grupo en estudio, afirmó que no tiene ninguna 
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clase de conocimiento al respecto, el 21,1% respondió que existen pero que no 

se cumplen, mientras que el 31,5% afirma que su cumplimiento es 

insatisfactorio y el 31,6% manifestó que este se cumple aceptablemente y en 

alto grado.  

 
10. Con respecto al sistema institucional de evaluación del desempeño, si este 

esta o ya se diseño, el 42,1% de los funcionarios afirmaron que este se cumple 

de manera aceptable, sin embargo el 5,2% respondió que no saben sobre esta 

acción, además el 15,8% afirmo que este no se cumple y un 36,8% que se 

cumple pero insatisfactoriamente. 

 
11.  A el cuestionamiento sobre si los resultados de evaluación de desempeño 

sirven de insumo para programar acciones de capacitación y desarrollo de los 

servidores, el 5,2 % de los participantes respondieron que no saben sobre esta 

acción, mientras que el 15,8%sabe sobre este pero afirman que no se cumplen, 

además el 42,1% que se cumple de manera insatisfactoria y el 36,8% que este 

se cumple de manera aceptable. 

 
12. Para la selección de servidores del nivel gerencial por parte de la entidad 

esta cuenta con mecanismos internos y/o con apoyo externo para esta, el 

15,8% de los funcionarios afirmaron que no saben sobre esta acción, el 

10,5%afirma que esta no se cumple, además un 47,3 concluyo que este se 

cumple pero insatisfactoriamente y el 26,3% respondió que cumple 

aceptablemente y en alto grado. 

 
13. Sobre el cuestionamiento a si se evalúa la gestión de los gerentes públicos 

a través de los acuerdos de gestión, el 21,1% no sabe, el 15,8% de los 

funcionarios respondió que esto no se cumple y además el 21,1% que este se 

cumple insatisfactoriamente, otro 31,5% que se cumple aceptablemente y el 

10,5% que se cumple en alto grado. 

 
14. En cuanto al conocimiento sobre la existencia de mecanismos de publicidad 

y difusión de las practicas de gestión del talento humano, el grupo de 

funcionarios en un 5,2% afirmo no saber sobre la existencia de estos 
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mecanismos, un 10,5% que este no se cumple, mientras que un 47,3% afirmo 

que este se cumple de manera insatisfactoria y otro 36,8% que se cumple 

aceptablemente. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Desarrollo del Talento Humano en 

la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 

1.99 (Ver cuadro No.3), lo que permite concluir que la ESE Hospital local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para garantizar la existencia del 

elemento. 

 

Cuadro No.3 

Calificación del elemento desarrollo del talento humano 

PREGUNTA 
VALOR 
PARCIAL 

 
CRITERIO 
 

1 1,63 DEFICIENTE 

2 1,95 INADECUADO 

3 2,26 DEFICIENTE 

4 1,89 INADECUADO 

5 2,16 DEFICIENTE 

6 2,26 DEFICIENTE 

7 1,79 INADECUADO 

8 1,79 INADECUADO 

9 1,89 INADECUADO 

10 2,16 DEFICIENTE 

11 2,11 DEFICIENTE 

12 1,89 INADECUADO 

13 1,95 INADECUADO 

14 2,16 DEFICIENTE 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,99 INADECUADO 

Fuente: Tabla Tabulación Encuestas 
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6.1.1.3 Estilo de Dirección 

 

Es preciso resaltar, que la calificación del Estilo de Dirección se aplicaron 15 

preguntas que permitieron captar la filosofía y el modo de administrar del 

Director de la ESE hospital Local san Jacinto Bolívar, el estilo que se debe 

distinguir por su competencia, integridad, transparencia y responsabilidad 

pública. A demás de la forma adoptada por el nivel directivo para guiar u 

orientar las acciones de la Entidad hacia el cumplimiento de su misión, en el 

contexto de los fines sociales del Estado.  

 

1. El 21,1% de los funcionarios afirmaron, al cuestionamiento sobre si la alta 

dirección guía y orienta las acciones de la entidad pública al cumplimiento de 

su objetivo social, que no saben sobre este, mientras otro 15,8% afirman que 

este no se cumple, sin embargo un 47,3% responde que este se da pero de 

manera insatisfactoria y un 15,8% que este se cumple aceptablemente. 

 

2. En cuanto a que si los directivos tienen conocimiento sobre las funciones de 

la entidad, el 36,8% manifestaron que si cumple aceptablemente, otro 15,8 que 

se cumple en alto grado, el 42,1%  respondió que existen pero que no se 

cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio y el 5,2% afirma que no tiene 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema. 

 

3. A la pregunta si la alta dirección en sus actuaciones genera confianza en los 

servidores, el 52% manifestaron que se cumple aceptablemente, otro 31,6% 

que se cumple en alto grado y plenamente, mientras que el 10,4%  respondió 

que existen pero que no se cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio y el 

5,2% afirma que no sabe sobre el tema. 

 
4. Con relación a la si el estilo de dirección facilita la participación de los 

servidores públicos en los diferentes procesos de la entidad, el 10,5% de los 

funcionarios afirmaron no saben sobre este tema, además un 36,7% informo 

que no se cumple o se cumple de manera insatisfactoria, mientras que el 
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42,1% respondió que este se cumple de manera aceptable y el 10,4% que se 

cumple en alto grado y plenamente. 

 
5. El  5,2% de los funcionarios afirma que no sabe sobre el cuestionamiento 

acerca de si el estilo de dirección facilita la participación de las partes 

interesadas y la ciudadanía para ejercer el control social, el 15,8% que este no 

se cumple, pero el 52,6% responde que se cumple de manera insatisfactoria y 

el 26,3% alude que este se cumple de manera aceptable. 

 
6. Para el caso el en cual se necesita conocer si la dirección delega 

responsabilidades que contribuyen a la oportuna toma de decisiones, el 31,5% 

del personal respondió que este se cumple aceptablemente, mientras que el 

26,3% afirma que no se cumple, además un 36,8% afirma que este se cumple 

de manera insatisfactoria y un 5,2% no sabe sobre el tema. 

 
7. En la pregunta si en la alta dirección existe compromiso con el diseño y 

cumplimiento de de las políticas y practicas del desarrollo del talento humano el 

10,5% afirmo no saber sobre este tema, mientras que el 31,5% respondió 

saber de este pero que no se cumple, y un 31,5% que este se cumple pero de 

manera insatisfactoria, sin embargo un 26,3% comento que este se cumple 

aceptablemente. 

 
8. El 31,5 % del personal objeto de estudio respondió que no se cumple el 

siguiente cuestionamiento, “existe compromiso  de la alta dirección con la 

asignación y uso transparente y racional de los recursos”, sin embargo otro 

31,5% informo que este se cumple pero no se da de manera insatisfactoria, 

mientras que el 36,8% afirmo que este  se cumple aceptablemente. 

 
9. Para conocer si el estilo de la dirección facilita la resolución de conflictos 

internos y externos, los funcionarios respondieron en un 26,3% no cumplirse 

este acto, además el 47,3% informo que este se cumple insatisfactoriamente, 

mientras que el otro 26,3% comento que este se cumple de manera aceptable. 
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10. El 42,1% afirmó que existe compromiso de la alta dirección con las políticas 

y objetivos del control interno, pero el 36,7% aseveró que no se cumplen o su 

cumplimiento es insatisfactorio, sin embargo el 21,1% del grupo de funcionarios 

encuestados respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento al 

respecto.  

 
11. Por otra parte con relación a si la alta dirección asume la responsabilidad de 

las acciones del mejoramiento y compromisos adquiridos con los entes de 

control del Estado, el % de los encuestados manifestó que si cumple, pero sin 

embargo el 52,6% aseveró que la alta dirección asume la responsabilidad pero 

no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio; mientras que el 15,8% 

respondió que no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema.  

 
12. En otro aspecto, el 42,1% de los funcionarios manifestaron que la alta 

dirección cumple aceptablemente con los conocimientos y destrezas para dirigir 

las áreas bajo su responsabilidad, un 5,2% que se cumple en alto grado, y a 

pesar de esto el 15,8% respondieron que existe pero no se cumple, el 21,1% 

afirmo que su cumplimiento es insatisfactorio; además es importante señalar 

que el 36% afirmó que no sabe o no tiene ninguna clase de conocimiento 

acerca de la cuestión. 

 
 

13. En cuanto a si, los directivos tienen en cuenta los conocimientos y 

habilidades de sus colaboradores para asignar las cargas de trabajo, el 10,5% 

de las personas participantes en este ejercicio respondieron que no saben 

sobre el tema, mientras que el 5,2% afirmo saber de este pero no cumplirse, 

mas sin embargo el 42,1% respondió que se cumple insatisfactoriamente, 

además de que un 31,5% informar que este se cumple de manera aceptable y 

un 10,5 que se cumple en alto grado. 

 

14. El 42,1% de los encuestados afirmaron que la alta dirección cumple 

aceptablemente con el trato de manera respetuosa a los servidores públicos de 

la entidad, además de que un 5,2%afirmo que este trato es de alto grado de 

cumplimiento, sin embargo el 5,2% respondió no saber, además de que el 
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10,5% informo que este no se cumple y el 36,8 confirmo que se da, pero de 

manera insatisfactoria. 

 

15. Por último, en cuanto a si la alta dirección facilita la comunicación y 

retroalimentación entre los niveles de la organización, el 52,6% de los 

funcionarios respondieron que si cumple; mientras que el % manifestó que 

existen las acciones, pero no se cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio. 

El 30% aseveró que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Estilo de Dirección en la entidad, 

se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2.03 (Ver cuadro 

No. 4), lo que permite concluir que la ESE Hospital Local san Jacinto Bolívar 

debe realizar las acciones correcto desarrollo del elemento, para garantizar su 

existencia. 

Cuadro No. 4 

Calificación del elemento Estilo de Dirección 

PREGUNTA 
VALOR 

PARCIAL 

 
CRITERIO 

 

1 1,58 INADECUADO 

2 2,42 DEFICIENTE 

3 3,16 SATISFACTORIO 

4 2,42 DEFICIENTE 

5 2,00 INADECUADO 

6 1,95 INADECUADO 

7 1,74 INADECUADO 

8 2,05 DEFICIENTE 

9 2,00 INADECUADO 

10 1,95 INADECUADO 

11 1,79 INADECUADO 

12 1,00 INADECUADO 

13 2,26 DEFICIENTE 

14 2,32 DEFICIENTE 

15 1,89 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

2,03 DEFICIENTE 

Fuente: Encuestas 
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6.1.2 Direccionamiento Estratégico 

 

La calificación sobre la existencia o desarrollo del conjunto de Elementos de 

Control que orientan a la ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar hacia el 

cumplimiento de su misión, el alcance de su visión y el cumplimiento de sus 

objetivos globales, se realizó, el Direccionamiento Estratégico,  el cual define la 

ruta organizacional que debe seguir una entidad para lograr sus objetivos 

misionales; requiere de revisiones periódicas para ajustarla a los cambios del 

entorno y al desarrollo de las funciones de la entidad; encauza su operación 

bajo los parámetros de calidad, eficiencia y eficacia requeridos por la 

ciudadanía y las partes interesadas de la entidad, así como los parámetros de 

control y evaluación a regir, haciéndose necesario, por lo tanto, establecer su 

composición a través de tres elementos: Planes y Programas, Modelo de 

Operación y Estructura Organizacional. 

 

 

6.1.2.1 Planes y programas 

 

Para evaluar el desarrollo de este elemento se evaluaron 13 preguntas: 

 

1. El 15,8% de los funcionarios encuestados manifestaron que la conocen las 

competencias y funciones asignadas a la entidad por la constitución o la ley, sin 

embargo otro 5,2% aseveró que no se cumplen, el 57,8 respondió que su 

cumplimiento es insatisfactorio, y el 21,1% afirmó que no tiene ninguna clase 

de conocimiento al respecto.  

 

2. En cuanto al conocimiento de la misión de la entidad, el 26,3% de los 

funcionarios respondieron que no sabe sobre esta acción, no obstante el 31,5% 

manifestaron que no se cumple, así mismo el 26,3% afirmaron que este se 

cumple de manera insatisfactoria y el 15,8% comentaron que este se cumple 

de manera adecuada.   
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3. Para el cuestionamiento si hay conocimiento sobre la visión de la entidad, el 

15,8% de los funcionarios respondieron que no sabe sobre esta acción, no 

obstante el 21% manifestaron que no se cumple, así mismo el 42,1% afirmaron 

que este se cumple de manera insatisfactoria y el 21% comentaron que este se 

cumple de manera adecuada.   

 
4. El 15,8% de los funcionarios manifestaron que hay una aceptable coherencia 

entre la misión, las competencias y las funciones asignadas a la entidad por la 

constitución o la ley, mientras que el 31,5% respondieron que no se cumple, 

además de que un 31,5% indico que su cumplimiento es insatisfactorio. El 

21,1% afirmó que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto. 

 
5. El 42,1% de los funcionarios manifestaron que hay una aceptable coherencia 

entre la visión, las competencias y las funciones asignadas a la entidad por la 

constitución o la ley, y el 5,2% aseguro que se cumple en alto grado, mientras 

que el 10,5% respondieron que no se cumple, además de que un 21,1% indico 

que su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmó que no tienen ninguna 

clase de conocimiento al respecto. 

 
6. Con relación a si los Planes de gestión anual son conocidos, el 21,1% del 

grupo en estudio respondió que no tienen ninguna clase de conocimiento al 

respecto, el 31,5% aseveró que no se cumplen y el 26,3% que su cumplimiento 

es insatisfactorio. Mientras que el 21,1% afirmó que si se cumple. 

 
7. El 42,1% de los encuestados manifestaron que hay una aceptable 

coherencia entre los planes de gestión anual y la misión y la visión, mientras 

que el 10,5% respondieron que no se cumple, además de que un 26,3% indico 

que su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmó que no tienen ninguna 

clase de conocimiento al respecto. 

 
8. El 26,3% de los funcionarios manifestaron que existe una aceptable 

coherencia entre los objetivos del plan de gestión anual y las necesidades de la 

ciudadanía, y el 5,2% aseguro que se cumple en alto grado, mientras que el 

10,5% respondieron que no se cumple, además de que un 42,1% indico que su 
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cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmó que no tienen ninguna clase de 

conocimiento al respecto. 

 
9. De acuerdo a la ejecución de planes de gestión anual, el 21,1% informo que 

no sabe sobre esta ejecución de planes, mientas que el otro 21,1% reporto que 

no se cumple, sin embargo el 52,6% asevero que este se cumple pero de 

manera insatisfactoria y el 5,2% afirmo que esta se cumple aceptablemente. 

 
10. En cuanto el seguimiento de los planes de gestión anual, la comunidad 

encuestada en un 42,1% afirmo no saber sobre este, sin embargo el 21% de 

los encuestados afirman saber de este, pero no se cumple, mientras que el otro 

21% confirmo que este se da pero en una forma insatisfactoria, además de que 

un 15,8% opino que este se da en forma aceptable. 

 
11. El 15,7% de los encuestados afirmaron que se da de manera aceptable y en 

alto grado, el ajuste de planes de gestión anual con base en los resultados del 

seguimiento, sin embargo el 31,5% afirma no saber acerca del tema, mientras 

que  un 26,3% refiere que si lo conoce, pero este no se cumple y otro 26,3 % 

informo que este se cumple de mañera insatisfacción. 

 
12. Para la evaluación de los planes de gestión anual, los participantes en la 

encuesta afirmaron en un 31,5% , que no sabe de este tema, mientras que un 

15,8 respondieron que no se cumple este punto, otro 31,5% informo que este 

se cumple pero de manera insatisfactoria y un 30% comento que este se 

cumple de manera aceptable y en alto grado. 

 
13. Por ultimo para conocer si los resultados obtenidos responden a lo 

planeado, el 26,35% informo que este se cumple de manera aceptable, mientas 

que un 10,5% comento que se da en alto grado, mas sin embargo el 

10,5%afirmo que este no se cumple y el 26,3% que se cumple pero de una 

manera insatisfactoria, además otro 26,3% respondió no saber nada de este 

tema. 
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En conclusión, la calificación del elemento Planes y Programas en la Entidad, 

se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.56 (Ver 

cuadro No. 5), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto 

Bolívar, debe realizar las acciones correctivas para desarrollo adecuado de 

este elemento y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 5 

Calificación del elemento Planes y Programas 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,68 INADECUADO 

2 1,00 INADECUADO 

3 1,68 INADECUADO 

4 1,42 INADECUADO 

5 2,00 INADECUADO 

6 1,47 INADECUADO 

7 1,89 INADECUADO 

8 1,95 INADECUADO 

9 1,42 INADECUADO 

10 1,11 INADECUADO 

11 1,32 INADECUADO 

12 1,47 INADECUADO 

13 1,84 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,56 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

 

6.1.2.2 Modelo de operación por procesos 

Este elemento se evaluó por medio de 3 preguntas: 

 

1. El 57,9% de los funcionarios encuestados respondieron que la Entidad basa 

su gestión en un Modelo de Operación por Procesos, pero el 31,6% afirma que 

no se cumple o es insatisfactorio el cumplimiento de este Modelo. 

Adicionalmente el 10,5% aseguró que no tienen ninguna clase de conocimiento 

al respecto.  
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2. El 57,9% de los funcionarios afirmaron que el Modelo de Operación de la 

ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar contiene la definición de 

macroprocesos estratégicos, misionales y de apoyo, sin embargo, el 15,8% 

respondieron que no se cumplen y otro 15,8% comento que su cumplimiento es 

insatisfactorio. Así mismo el 10,5%, aseveró que no sabe sobre el tema.  

 

3. En cuanto a la existencia de armonía entre los objetivos de los 

macroprocesos con el conjunto de Planes y Programas que rigen a la Entidad, 

el 31,6% del grupo de funcionarios manifestó el cumplimiento, de modo distinto 

el 10,5% afirmó que no se cumplen, y el 47,3% respondió que su cumplimiento 

es insatisfactorio. Por otra parte, el 10,5% respondieron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento al respecto. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Modelo de Operación por 

Procesos en la Entidad, se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un 

puntaje de 2.32 (Ver cuadro No.6), lo que permite determinar que la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para mejora del 

elemento, para garantizar su existencia. 

 

Cuadro No. 6 

Calificación del elemento Modelo de Operación por Procesos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,42 DEFICIENTE 

2 2,42 DEFICIENTE 

3 2,11 DEFICIENTE 

PUNTAJE 
TOTAL (VP/No. 

P) 
2,32 DEFICIENTE 

Fuente: Encuestas 
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6.1.2.3 Estructura organizacional 

La evaluación de este elemento se realizo a través de 11 preguntas las cuales 

arrojaron los siguientes resultados: 

 

1. El 26,3% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional 

actual permite cumplir las funciones que le asignan la constitución y/o la ley a la 

entidad de manera aceptable y el 5,2% informo que se cumple en alto grado, 

pero el 18% manifestó que no se cumplen, y como importante resaltar que el 

52,6% afirmo que se cumple pero de manera satisfactoria. Además  el 5,1% de 

grupo en estudio, respondió que no sabe sobre el tema. 

 

2. El 21,1% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional 

se adapta a los cambios del entorno y el 5,2% informo que al igual se cumple 

pero en alto grado, pero el 15,8% manifestó que no se cumplen, y como 

importante resaltar que el 47,3% afirmo que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. Además  el 10,5% de grupo en estudio, respondió que no sabe 

sobre el tema. 

 

3. El 31,5% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional 

garantiza la cobertura de servicios a todas la partes interesadas y el 5,2% 

informo que al igual se cumple pero en alto grado, pero el 10,5% manifestó que 

no se cumplen, y como importante resaltar que el 36,8% afirmo que se cumple 

pero de manera satisfactoria. Además  el 15,8% de grupo en estudio, respondió 

que no sabe sobre el tema. 

 

4. Para la existencia de articulación y coordinación entre las funciones que 

realizan las áreas organizacionales que conforman la estructura de la entidad, 

el 21,1% del personal afirmo que no tiene conocimiento al respecto, y como 

importante cabe resaltar que el 57,9% respondió que este no se cumple y el 

21% concluyo que este se cumple pero de una manera insatisfactoria. 
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5. Con respecto a si las áreas organizacionales de la estructura permiten 

coordinar integralmente la ejecución de los procesos del modelo de operación 

de la entidad, el 52,6% del personal objeto de estudio afirmo que este se 

cumple pero de manera insatisfactoria mientras que el 10,5% dice que no se 

cumple este parámetro, sin embargo el 21,1% informó que este se cumple 

aceptablemente. El 15,8% afirmó que no sabe sobre el tema. 

 

6. En cuanto, a si esta definido el responsable de cada proceso que se 

desarrolla en la entidad, el 42,1% del personal afirmo que este se cumple 

aceptablemente, el 10,5% informo que este no se cumple, mientras que el 

31,5% respondió que se cumple pero que este no es satisfactorio, sin embargo 

el 15,8% contestó que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.    

 

7. Con respecto, a si están definidos los niveles de autoridad para tomar las 

decisiones requeridos en cada proceso, el 26,3% del personal afirmo que este 

se cumple aceptablemente, el 21,1% informo que este no se cumple, mientras 

que el 47,3% respondió que se cumple pero que este no es satisfactorio, sin 

embargo el 5,2% contestó que no tienen ninguna clase de conocimiento al 

respecto.    

 

8. Para el cuestionamiento de que si los servidores responsables de tomar 

decisiones son competentes para las funciones encargadas, el personal objeto 

de estudio, en un 42,1% afirmaron que se cumple este parámetro, sien 

embargo un 31,5% respondió que este se cumple pero de manera 

insatisfactoria, mientras que 10,5% informa que este no se cumple, sin obviar 

que el 15,8 informan no saber sobre este punto. 

 

9. El 31,6% de los funcionarios encuestados informaron que se cumple con el 

estudio y análisis de los puestos de trabajo para definir los perfiles de los 

empleos que conforman la planta de personal, sin embargo el 47,3% afirmo 

que este se cumple pero insatisfactoriamente, mientras que el 10,5% respondió 

que no se cumple y el 10,5% contestaron que no saben sobre el tema. 
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10. El 15,8% de los funcionarios afirman que no saben si, la asignación y 

distribución de los cargos responde a los requerimientos de los procesos, otro 

10,5% informa que no se cumple, mientras que el 31,5% respondió que se 

cumple pero de una manera insatisfactoria, sin embargo otro 31,5% dice que 

se cumple aceptablemente y el 10,5% cemento no saber sobre el tema. 

 

11. Por ultimo, en cuanto a si la entidad cuenta con manuales de funciones y 

competencias actualizados el 63,1% del personal informo que esto se cumple 

pero de manera insatisfactoria, además de un 10,5% el cual informan que este 

no se cumple, sin embargo el 21,1% afirmo que este se cumple, pero el 5,2% 

respondió que no sabe sobre el tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Estructura Organizacional en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO  al obtener un puntaje de 1.99 

(Ver cuadro No. 7), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para correctivas para garantizar la 

correcta existencia de este elemento. 

 
Cuadro No. 7 

Calificación del elemento Estructura Organizacional 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,16 DEFICIENTE 

2 1,95 INADECUADO 

3 2,00 INADECUADO 

4 1,79 INADECUADO 

5 1,79 INADECUADO 

6 2,00 INADECUADO 

7 1,95 INADECUADO 

8 2,00 INADECUADO 

9 2,11 DEFICIENTE 

10 2,11 DEFICIENTE 

11 2,00 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,99 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.1.3 Administración de riesgos 

6.1.3.1 Contexto estratégico 

 
1. El 21,1% de los funcionarios afirmó que en la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar se Identifican las oportunidades y amenazas generadas por el 

entorno, con base en el análisis de información externa y el análisis estratégico 

elaborado para el diseño de los Planes y Programas, pero otro 21,1% 

respondió que no se cumplen, además el 52,6% indico que este se cumple 

pero de manera insatisfactoria. Así mismo el 5,2% contestó que no sabe sobre 

el tema. Ver Grafico No. 8 

 

GRAFICO No 8 
Identificación de amenazas y oportunidades 

CUMPLE

21,1%

CUMPLIMIENTO  

INSATISF

52,6%

NO SABE

5,2%

NO SE CUMPLE

21,1%

 Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

2. En cuanto a si se aplica una metodología apropiada para el análisis del 

contexto estratégico de la entidad, el 47,3% manifestó que si se aplica, 

mientras que el 26,3% contestó que no se cumplen, además el 15,8% indico 

que este se cumple pero de manera insatisfactoria. Es importante resaltar que 

el 10,5% respondió que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto. 

Ver Grafica No. 9 
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GRAFICO No. 9 
Análisis del contexto estratégico de la entidad 

 

NO SE CUMPLE 

26,3%

SE CUMPLE; 

47,3%

NO SABE; 10,5%

CUMPLIMIENTO 

INSATISFACTORI

O; 15,8%

 

Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

3. Con respecto a si se cuenta con la participación de los funcionarios de los 

diferentes niveles en el análisis del Contexto Estratégico, el 5,2% manifestó 

que no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema, mientras que el 

42,1% respondió que si existe participación, sin embargo el 21,1% informo que 

este no se cumple y el 31,5% aseveró que este se cumple pero 

insatisfactoriamente. Ver Grafico No. 10 

 

GRAFICO No. 10 
Participación en el análisis del Contexto Estratégico 

 

CUMPLMIENTO 

INSATISFACTORI0 

31,5% 
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21,1%
NO SABE

5,2% 
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42,1 %

 
Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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4. Con relación a si existen procesos de autoevaluación permanente que 

verifique la validez del Contexto Estratégico con la ocurrencia de riesgos en la 

operación de la Entidad, el 10,5% afirmó que si existen, sin embargo, el 26,3% 

respondió que no se cumplen, además el 57,9% aseveró que su cumplimiento 

es insatisfactorio. Adicionalmente el 5,2% aseguró que no tienen ninguna clase 

de conocimiento sobre el tema. Ver Grafico No. 11 

 
                                    GRAFICO No. 11 

    Validez del Contexto Estratégico con la ocurrencia de riesgos 
 

NO SABE; 5,2%

CUMPLIMIENTO 

INSATISFACTORIO; 

57,9%

SE CUMPLE; 10,5%

NO SE CUMPLE; 

26,3%

 
Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 
En conclusión, la calificación del elemento Contexto Estratégico en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.93 

(Ver cuadro No. 8), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones correctivas para el funcionamiento 

adecuado de este elemento, y así garantizar su existencia. 

 

Cuadro No. 8 
Calificación del elemento Contexto Estratégico 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,89 INADECUADO 

2 2,00 INADECUADO 
3 2,10 DEFICIENTE 
4 1,73 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,93 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.1.3.2  Identificación de Riesgos 

1. El 10,5% de los funcionarios respondieron que no tienen conocimiento sobre 

si la metodología de Identificación de Riesgos se aplica en todos los niveles 

que conforman el Modelo de Operación por Procesos de la Entidad, de igual 

manera el 57,2% aseveró que no se cumple o su cumplimiento es 

insatisfactorio; mientras que el 31,5% manifiesta que se cumple con esta 

acción. Ver Grafico No. 12 

                                  GRAFICO No. 12 
Metodología de Identificación de Riesgos 

 
 

CUMPLE; 31,5%

NO SABE ; 

10,5%

NO CUMPLE ; 

57,2%
 

Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
 

2. Con relación a la descripción adecuada de cada uno de los riesgos que 

afectan el desempeño de los macroprocesos, procesos, subprocesos y 

actividades, el 15,8% aseguró que se cumple, pero el 31,5% afirmó que no se 

cumple, mientras que el 42,1% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. 

El 10,5% de los encuestados respondió que no tienen conocimiento sobre el 

tema. Ver Grafico No. 13 
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GRAFICO No.13 

Descripción adecuada de cada uno de los riesgos 

CUMPLE; 15,8%

NO SE CUMPLE; 

31,5%

NO SABE; 10,5%

CUMP 

INSATISFAC; 

42,1%

 
 Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 
3. Con referencia a si se definen en forma precisa los efectos de cada riesgo en 

el Modelo de Operación (mapa de procesos) donde éste podría materializarse, 

el 10,5% respondió que no tienen conocimiento sobre el tema, el 15,8% 

aseveró que no se cumple, además el 47,3% informo que su cumplimiento es 

insatisfactorio. El 26,3% contestó que se cumple. Ver Grafico No. 14 

 

GRAFICO No. 14 
Definición de los efectos de cada riesgo en el Modelo de Operación 

 

NO SABE; 26,3%

NO SABE ; 10,5%
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CUMPL INSATISF; 

47,3%

 

Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

4. El 15,8% aseguró no tiene conocimiento sobre la identificación y descripción 

de forma precisa las causas de los riesgos, además el 10,5% respondió que no 

se cumple, mientras que el 52,6% informó que su cumplimiento es 

insatisfactorio. El 21,1% contestó que se cumple. Ver Grafico No. 15 
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GRAFICO No. 15 

Identificación y descripción de las causas de los riesgos 

 

CUMPLE; 21,1%

NO SABE; 15,8%

CUMP INSATISF; 

52,6%

NO CUMPLE; 

10,5%

 

Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

En conclusión, la calificación del elemento Identificación de Riesgos en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.80 

(Ver cuadro No. 9), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para garantizar el funcionamiento 

adecuado de su elemento. 

 

Cuadro No. 9 
Calificación del elemento Identificación de Riesgos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,89 INADECUADO 

2 1,63 INADECUADO 

3 1,89 INADECUADO 

4 1,79 INADECUADO 
PUNTAJE TOTAL 

(VP/No. P) 
1,80 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.1.3.3 Análisis de riesgos 

1. El 21,1% de los funcionarios encuestados, con respecto a la aplicación de la 

metodología de Análisis de Riesgos en todos los niveles que conforman el 

Modelo de Operación por Procesos (mapa de procesos) de la Entidad 

informaron no saber sobre el tema, mientras que el 31,5% manifestó que este 

no se cumple, y el 21,1% respondió que su cumplimiento es insatisfactorio. El 

26,3% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 16 

 

GRAFICO No. 16 

Metodología de Análisis de Riesgos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

 

 

2. Con relación a si se encuentran bien definidos los criterios para determinar la 

gravedad de los riesgos, el 21,1% aseveró que no tienen ninguna clase de 

conocimiento sobre el tema, el 31,5% respondió que no se cumple, además el 

36,8% confirmo que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% contestó que 

si se cumple. Ver Grafico No. 17 
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GRAFICO No. 17 
Criterios para determinar la gravedad de los riesgos 

 

CUMPLE; 10,5%
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

3. Con respecto a si es coherente la evaluación de riesgos con la realidad de la 

Entidad, el 26,3% contestó que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre 

el tema, el 31,5% respondió no se cumple, además el otro 31,5% informó que 

su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% contestó que si se cumple. Ver 

Grafico No. 18 

 

GRAFICO No. 18 

Coherencia de la evaluación de riesgos 

NO SABE; 26,3%

CUMP
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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En conclusión, la calificación del elemento Análisis de Riesgos en la Entidad, 

se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.39 (Ver 

cuadro No. 10), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local san 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para garantizar el desarrollo correcto 

de este elemento. 

 

Cuadro No. 10 
Calificación del elemento Análisis de Riesgos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,52 INADECUADO 

2 1,37 INADECUADO 
3 1,26 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,39 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.1.3.4 Valoración del riesgo 

1. Con relación a sí la metodología de Valoración de Riesgos se aplica en 

todos los niveles que conforman el Modelo de Operación (mapa de procesos) 

de la Entidad, el 26,3% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, de la misma manera, el 21,1% respondió 

que no se cumple, además el 31,5% informó que su cumplimiento es 

insatisfactorio. El 21,1% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 19 

 

GRAFICO No. 19 

Aplicación de la Metodología de Valoración de Riesgos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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2. En cuanto a la existencia de coherencia entre los criterios utilizados para 

priorizar los macroprocesos, procesos, subprocesos, actividades y sus 

respectivos riesgos, el 5,2% de los funcionarios contestaron que no tienen 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, así mismo, el 10,5% respondió 

que no se cumple, además el 36,8% informó que su cumplimiento es 

insatisfactorio, sin embargo el 47,3% contestó que si se cumple. Ver Grafico 

No. 20 

 
GRAFICO No. 20 

Coherencia entre los Criterios Utilizados 
 

CUMP 

INSATISF; 36,8

CUMPLE; 47,3
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NO CUMPLE 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

3. Con referencia a si la Valoración de Riesgos favorece el cumplimiento de 

objetivos de los demás elementos constitutivos del componente Administración 

de Riesgos, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% respondió que no se cumple, 

mientras que otro 26,3% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 

36,8% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 21 
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GRAFICO No. 21 

Valoración de Riesgos en el cumplimiento de objetivos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

 
En conclusión, la calificación del elemento Valoración de Riesgos en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.97 

(Ver cuadro No. 11), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones correctivas, para garantizar la 

existencia y funcionamiento adecuado de este elemento. 

 

Cuadro No. 11 
Calificación del elemento Valoración de Riesgos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO 

1 1,47 INADECUADO 

2 2,26 DEFICIENTE 

3 1,89 INADECUADO 
PUNTAJE TOTAL 

(VP/No. P) 
1,97 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

 
6.1.3.5 Políticas de administración de riesgos 
 
1. El grupo de funcionarios encuestados con respecto a, si las Políticas de 

Administración de Riesgos son coherentes con los lineamientos normativos y 

legales que rigen a la entidad, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no 

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% respondió que 
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no se cumple, además el 26,3% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. 

El 36,8% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 22 

GRAFICO No. 22 
Coherencia de las Políticas de Administración de Riesgos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

2. Con relación a si las Políticas de Administración de Riesgos se adaptan a las 

características y naturaleza de la entidad contemplan los posibles riesgos a que 

puede estar sujeta su gestión, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no 

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el otro 10,5% respondió 

que no se cumple, además el 42,1% informó que su cumplimiento es 

insatisfactorio. El 36,8% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 23 

 
GRAFICO No.23 

Adaptación de las Políticas de Administración de Riesgos a las 

Características y Naturaleza de la Entidad 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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3. En cuanto a si la alta dirección está comprometida con la definición y 

acatamiento de las Políticas de Administración de Riesgos, el 5,2% de los 

funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el 

tema, el 21,1% respondió que no se cumple, además el 63,1% el cual informó 

que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% contestó que si se cumple. Ver 

Grafico No. 24 

 

GRAFICO No 24 

Compromiso de la Alta Dirección con las Políticas de  

Administración de Riesgos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 
4. Con respecto a si las Políticas de Administración de Riesgos se aplican en 

todos los niveles y por parte de todos los Servidores Públicos de la Entidad, el 

15,8% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de 

conocimiento sobre el tema, además el 36,8% respondió que no se cumple, sin 

embargo el 26,3% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% 

contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 25 
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GRAFICO No. 25 
Aplicación de las Políticas de Administración de 

Riesgos en todos los niveles 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 
 
5. Por otra parte, con  referencia a si existen parámetros que obligan a la 

revisión periódica de las Políticas de Administración de Riesgos y su 

adaptación a las diferentes circunstancias que puede atravesar la Entidad, el 

10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de 

conocimiento sobre el tema, además de que el 36,8% respondió que no se 

cumple, al igual que otro 36,8% informó que  su cumplimiento es insatisfactorio. 

El 15,8% contestó que si se cumple. Ver Grafico No. 26 

 
GRAFICO No. 26 

Revisión periódica de las Políticas de Administración de 
Riesgos  y su adaptación 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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En conclusión, la calificación del elemento Políticas de Riesgos en la Entidad, 

se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.77 (Ver 

cuadro No. 12), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local san 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias para el completo 

funcionamiento de este elemento, y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 12 

Calificación del elemento Políticas de Riesgos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,89 INADECUADO 

2 2,05 DEFICIENTE 
3 1,79 INADECUADO 
4 1,52 INADECUADO 
5 1,58 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,77 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 

 
6.2 CONTROL DE GESTION 
 
La evaluación del conjunto de Componentes de Control que permite a la 

entidad mantener los elementos o estándares de control necesarios para auto- 

controlar el desarrollo de las operaciones, teniendo en cuenta la interrelación 

bajo la acción de los niveles de autoridad y/o responsabilidad correspondientes, 

que aseguran el control a la ejecución de los procesos de la ESE Hospital Local 

San Jacinto Bolívar, se enmarco en las reglas, acciones, métodos, 

procedimientos e instrumentos necesarios para asegurar el cumplimiento de las 

metas y objetivos previstos, a través de tres Componentes, a saber: 

Actividades de Control, Información y Comunicación Pública. 

  

Como resultado de la calificación del Control de Gestión existente en la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar, se pudo constatar que este se ubica en el 

rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.84 (Ver cuadro No. 13), lo 

que permite concluir que la entidad debe realizar las acciones correspondientes 

para el debido desarrollo de este control y así garantizar su existencia. 
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Cuadro No. 13 

Calificación del Control de Gestión 

COMPONENTE 
VALOR 

PARCIAL 
CRITERIO 

Actividades  de Control 1,99 INADECUADO 

Políticas de Operación 1,65 INADECUADO 

Procedimientos 2,00 INADECUADO 

Controles 2,18 DEFICIENTE 

Indicadores 1,83 INADECUADO 

Manual de Procedimientos 2,28 DEFICIENTE 

Información 1,97 INADECUADO 

Información Primaria 1,99 INADECUADO 

Información Secundaria 1,90 INADECUADO 

Sistema de Información 2,02 DEFICIENTE 

Comunicación Publica 1,57 INADECUADO 

Comunicación Organizacional 1,32 INADECUADO 

Comunicación Informativa 1,81 INADECUADO 

Medios de Comunicación 1,59 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,84 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

A continuación se presentará los resultados de la calificación de cada uno de 

los elementos que hacen parte de cada componente: 

 

6.2.1 Actividades de control 

La calificación del conjunto de elementos que garantizan el control a la 

ejecución de la función, planes y programas de la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar, se realizó a los siguientes mecanismos: Políticas de operación, 

procedimientos, controles, indicadores y manual de procedimientos. 

 

6.2.1.1 Políticas de operación  

1. Con respecto a la existencia de coherencia entre las Políticas de Operación 

y las Políticas de Administración de Riesgos, el 21,1% de los funcionarios 

contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, pero 

el 31,1% respondió que no se cumple, además el otro 31,1% informó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% contestó que si se cumple.  
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GRAFICO No. 27 

Coherencia entre las Políticas de Operación y las Políticas de 
Administración de Riesgos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
 

2. En cuanto a si todos los servidores conocen y entienden las Políticas de 

Operación, el 15,8% de los funcionarios respondieron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, el 10,5% aseguraron que no se cumple, 

además el 57,9% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% 

contestó que si se cumple. 

 

GRAFICO No. 28 

Conocimiento de las Políticas de Operación 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 
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3. Con respecto a si las Políticas de Operación son aplicadas en todos los 

niveles y por parte de todos los servidores de la entidad, el 10,5% de los 

funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el 

tema, el 26,3% respondió que no se cumple, además el 36,8% informó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3% aseveró que si se cumple. 

 

GRAFICO No. 29 

Aplicación de las Políticas de Operación 
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En conclusión, la calificación del elemento Políticas de Operación en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.65 

(Ver cuadro No. 14), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el 

desarrollo adecuado de este elemento, y así garantizar la existencia de esté. 

 

Cuadro No. 14 

Calificación del elemento Políticas de Operación 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1.42 INADECUADO 

2 1.73 INADECUADO 

3 1.79 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1.65 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.2.1.2 Procedimientos 

1. Con relación a la existencia de procedimientos que describan la manera de 

llevar a cabo las actividades de la entidad, el 21,1% de los funcionarios 

contestaron que se cumple, además el 15,8% respondió que no se cumple, sin 

embargo el  63,1% afirmaron que su cumplimiento es insatisfactorio.  

 

GRAFICO No. 30 
Existencia de procedimientos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

 

2. Con respecto a la existencia de coherencia en la definición de los perfiles de 

los cargos en relación con los procedimientos definidos para dar cumplimiento 

a los objetivos de cada proceso, el 36,8% de los funcionarios contestaron que 

se cumple, al contrario el 10,5% respondió que no se cumple, a diferencia 

47,3% respondió que su cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% afirmaron que 

no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema.  
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GRAFICO No. 31 

Los perfiles de los Cargos en Relación con los Procedimientos 
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Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

3. En cuanto a si los funcionarios conocen los Procedimientos y 

responsabilidades a su cargo, el 10,5% de los funcionarios contestaron que se 

cumple, el 26,3% respondió que no se cumple, pero cabe notar que el 47,3% 

comentó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% aseveraron que no 

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema. 

 

GRAFICO No. 32 

Conocimiento de los Procedimientos y Responsabilidades del Cargo 
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4. Con referencia a si los Procedimientos garantizan el cumplimiento de los 

objetivos de los procesos, el 52,6% de los funcionarios respondieron que se 

cumple, sin embargo, el 5,2% respondió que no se cumple, además el 31,5% 

informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% aseveraron que no 

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema. 

 

GRAFICO No. 33 

Los Procedimientos Garantizan el Cumplimiento de los Objetivos 
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 Fuente: elaboración del autor a partir de encuesta. 2010 

 

En conclusión, la calificación del elemento Procedimientos en la Entidad, se 

ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 2,00 (Ver cuadro 

No. 15), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto 

Bolívar debe realizar las acciones necesarias, y correctivas para garantizar la 

existencia de este elemento en entidad. 

Cuadro No. 15 
Calificación del elemento Procedimientos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO 

1 2,05 INADECUADO 

2 2,15 DEFICIENTE 

3 1,52 INADECUADO 

4 2,26 DEFICIENTE 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
2,00 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.1.2.3 Controles 

1. Con respecto a si la alta dirección está comprometida con la definición y 

divulgación de Controles, el 31,5% de los funcionarios contestaron que se 

cumple, pero el 15,8% respondió que no se cumple, sin embargo el 52,6% 

informó que su cumplimiento es insatisfactorio. 

 

2. En cuanto a si todos los funcionarios conocen y entienden el sentido de la 

inclusión de los controles preventivos, de detección, de protección y correctivos 

en las actividades que cada uno de ellos debe llevar a cabo para lograr los 

propósitos institucionales, el 26,3% de los funcionarios respondieron que se 

cumple, el 5,2% respondió que no se cumple, además el 63,1% informó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% aseveraron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema. 

 

3. Con referencia a si están establecidas las decisiones a tomar o las acciones 

a realizar en caso ineficiente de los controles, el 5,2% de los funcionarios 

contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 

10,5% respondió que no se cumple, sin embargo el 42,1% informó que su 

cumplimiento es insatisfactorio y otro 42,1% aseveró que si se cumple. 

 

4. Con relación a si están definidos los parámetros que obliguen a la revisión 

periódica y están definidos los parámetros que obliguen a la revisión periódica 

y adaptación de los Controles a las diferentes circunstancias que puede 

atravesar la entidad, el 10,5% de los funcionarios aseguraron que no tienen 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el otro 10,5% respondió que no 

se cumple, el otro 26,3% informó que su cumplimiento es insatisfactorio, sin 

embargo el 52,6% aseveró que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Controles en la entidad, se ubica en 

el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2,18 (Ver cuadro No. 16), lo 

que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar debe 

realizar las acciones necesarias para el correcto desarrollo de este elemento. 
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Cuadro No. 16 

Calificación del elemento Controles 

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO 

1 2,21 DEFICIENTE 

2 2,10 DEFICIENTE 

3 2,21 DEFICIENTE 

4 2,21 DEFICIENTE 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
2,18 DEFICIENTE 

Fuente: Encuestas 
 

6.2.1.4 Indicadores 

 

1. En cuanto  a si existe coherencia entre el diseño de indicadores de resultado 

y los objetivos definidos en los Planes y Programas de la Entidad, el 15,8% 

respondió que no se cumple, sin embargo el 57,9% manifestó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3% aseveró que si se cumple. 

 

2. Con respecto a si existe coherencia entre el diseño de indicadores y los 

objetivos de los macroprocesos y procesos del Modelo de operación (mapa de 

procesos), el 5,2% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, el otro 5,2% respondió que no se cumple, 

sin embargo el 63,1% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3% 

aseguró que si se cumple. 

 

3. Con referencia a si existe coherencia entre el diseño de los indicadores que 

miden el desempeño de los Servidores Públicos y las políticas y prácticas 

definidas en el Desarrollo del Talento Humano, el 26,3% de los funcionarios 

contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, otro 

26,3% respondió que no se cumple y un 26,3% mas informó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmó que si se cumple. 

 

4. Con relación a si existe coherencia en el diseño de los indicadores que 

miden el desempeño de los Servidores Públicos con los objetivos y resultados 
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del Proceso al que se encuentra asignado, el 31,5% de los funcionarios 

respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, 

mientras que el 5,2% aseveró que no se cumple, además el 31,5% informó que    

su cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% afirmó que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Indicadores en la Entidad, se ubica 

en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,83 (Ver cuadro No. 

17), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar 

debe realizar las acciones correctivas necesarias para el correcto 

funcionamiento de este elemento, y así para garantizar su existencia. 

 

Cuadro No. 17 
Calificación del elemento Indicadores 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,10 DEFICIENTE 

2 2,10 DEFICIENTE 

3 1,42 INADECUADO 

4 1,68 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL 

 (VP/No. P) 
1,83 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.2.1.5 Manual de procedimientos 

1. Con relación  a si el manual de procedimientos incluye los Acuerdos, 

Compromisos o Protocolos Éticos, las políticas de Desarrollo del Talento 

Humano, los Planes y Programas y las Políticas de Administración de Riesgos,  

el 5,2% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de 

conocimiento sobre el tema, el 10,5% respondió que no se cumple, además el 

52,6% informó que su cumplimiento es insatisfactorio. El 31,5% aseveró que si 

se cumple. 

 

2. En cuanto a si en el Manual de procedimientos se incluyen los normogramas 

de los procesos, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen 
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ninguna clase de conocimiento sobre el tema, mientras que el 21,1% respondió 

que no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio, sin embargo el 68,4% 

aseguró que si se cumple. 

 

3. Con respecto a si existen procesos de divulgación y capacitación tendientes 

a fortalecer el uso del Manual de procedimientos, el 10,5% de los funcionarios 

contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema y el 

36,7% respondió que no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio, 

mientras que el 52,6% afirmó que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Manual de Procedimientos en la 

entidad, se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2,28 

(Ver cuadro No. 18), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe ejecutar acciones útiles y necesarias para desarrollo 

adecuado de este elemento, y así garantizarlo. 

 

Cuadro No. 18 
Calificación del elemento Manual de Procedimientos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,10 DEFICIENTE 

2 2,26 DEFICIENTE 

3 2,26 DEFICIENTE 

PUNTAJE 
TOTAL 

 (VP/No. P) 
2,28 DEFICIENTE 

Fuente: Encuestas 
 

6.2.2 Información 

La calificación de los datos ordenados y procesados de la ESE Hospital Local 

San Jacinto Bolívar, se realizó a los elementos como: Información primaria, 

información secundaria y al sistema de información. 
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6.2.2.1 Información primaria 

1. En el caso de que, si en la entidad se tienen identificadas las fuentes 

externas que suministran información a la misma (comunidad, proveedores, 

contratistas, entes reguladores o de control, entes de cooperación o de 

financiación, otras entidades u organismos públicos o privados, entre otros), el 

personal respondió en un 31,5% que este se cumple, además el 10,5% afirmó 

que este no se cumple, sin embargo el 57,8% informó que este se cumple pero 

de manera insatisfactoria. 

 

2. En el caso en que se desea conocer si se tiene identificada la información 

que proviene de fuentes externas y que requiere la entidad para su operación, 

el personal aseveró que en un 36,8% que este se cumple, otro 10,5% comentó 

que no se cumple, sin embargo el 15,8% respondió que este no se cumple, 

pero cabe resaltar que el 36,8% informó que este se cumple pero de manera 

insatisfactoria. 

 

3. Con respecto a si la entidad conoce a sus usuarios y sus principales 

requerimientos el 15,8% informó que se cumple cuestionamiento, además el 

5,2% comentó que no sabe sobre este tema, sin embargo el 21,1% aseveró 

que este no se cumple, además el 57,8% informó que este se cumple de 

manera insatisfactoria. 

 

4. El 47,3% de los funcionarios informaron que se cumple el caso que, los 

bienes que produce y los servicios que genera la entidad satisfacen los 

requerimientos de los usuarios, otro 10,5% comentó que este no se cumple, sin 

embargo el 42,1% respondió que se cumple de manera insatisfactoria. 

 

5. Con relación a si en la entidad se cumple que esta cuenta con mecanismos 

para obtener la información proveniente de fuentes externas el personal 

respondió en un 47,3% que si, sin embargo el  5,2% comentó que no sabe 

nada sobre este tema, otro 5,2% informó que este no se cumple, sin embargo 

el 42,1% aseveró que se cumple pero de manera insatisfactoria. 
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6. Con referencia a si en la entidad la información primaria se utiliza como 

insumo principal para el proceso de planeación a partir de la identificación de 

las necesidades de la ciudadanía y de las partes interesadas el personal 

informó en un 31,5% que este se cumple, sin embargo el 10,5% afirmó que no 

sabe nada sobre el tema, además el 21,1% aseveró que no se cumple, y otro 

36,8% comento que este se cumple de manera insatisfactoria. 

 

7. El 15,7% del personal respondió que la información primaria se utiliza como 

insumo para el proceso de evaluación de la gestión institucional, sin embargo el 

21,1% comentó que no sabe sobre el tema, otro 10,5% informó que este no se 

cumple, además el 52,6% aseveró que este se cumple pero de manera 

insatisfactoria. 

 

8. Con referencia a si en la entidad la toma de decisiones en la entidad 

considera la información primaria, el 31,5% informó que este se cumple, otro 

5,2% aseguro que no se tiene información sobre este tema, mientras que el 

21,1% comunico que este no se cumple, sin embargo el 42,1% informó que 

este se cumple de manera insatisfactoria. 

 

9. Con respecto a que el proceso de quejas y reclamos implementado 

retroalimenta las operaciones, el 21,1% informó que no se tiene conocimiento 

sobre el tema, además el 15,8% confirmó que este no se cumple, sin embargo 

el 57,8% aseguro que este se cumple de manera insatisfactoria. El 5,2% 

respondió que este se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Información Primaria en la entidad, 

se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,99 (Ver 

cuadro No. 19), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar acciones preventivas para el correcto proceder de 

este elemento y así de esta manera garantizar su existencia. 
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Cuadro No. 19 
Calificación del elemento Información Primaria 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,26 DEFICIENTE 

2 2,00 INADECUADO 

3 1,84 INADECUADO 

4 2,47 DEFICIENTE 

5 2,31 DEFICIENTE 

6 1,89 INADECUADO 

7 1,68 INADECUADO 

8 2,00 INADECUADO 

9 1,47 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,99 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

 

6.2.2.2 Información Secundaria 

1. El 31,5% del personal de la entidad informo que se tienen identificadas las 

fuentes internas de información (actos administrativos, manuales, informes, 

actas, formatos, entre otros), mientras que el 26,3% afirmó que este no se 

cumple, además el 36,8% respondió que este se cumple pero de manera 

insatisfactoria. El 5,2% aseveró que no sabe sobre el tema. 

 

2. Con respecto a si se tiene identificada la información que produce la entidad 

y que requiere para su operación, el personal respondió en un 31,5% que este 

se cumple, otro 15,8% aseguró que este no se cumple, sin embargo el 47,3% 

informo que este se cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% respondió 

que no tiene información sobre este. 

 

3. Con referencia a si están definidos los clientes internos que requieren la 

información generada por cada proceso que debe llevarse a cabo en la entidad, 

el 21,1% del personal informó que no se cumple, además el 52,6% aseguro 
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que se cumple pero de manera insatisfactoria, y otro 15,8% respondió que no 

sabe sobre el tema. El 10,5% asevero que este se cumple. 

 

4. Con relación a si la entidad tiene mecanismos diseñados para que cada 

servidor registre y divulgue la información actualizada requerida para el 

desempeño de su cargo, el 26,3% del personal aseguró que este se cumple, 

además otro 26,3% informó que este no se cumple, sin embargo el 42,1% 

comentó que este se cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% respondió 

que no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema. 

 

5. El 21,1% del personal respondió la entidad utiliza como estrategia la 

implementación de un sistema de sugerencias mediante el cual se obtenga, 

evalúen y recompensen las propuestas de los funcionarios de esta, además 

cabe resaltar que el 42,1% afirmó que este no se cumple, otro 15,7% aseguro 

que esta se cumple de manera insatisfactoria, mientras que el 21,1% informó 

que no sabe nada sobre el tema. 

 

6. Para el cuestionamiento sobre si se evalúan todas las sugerencias y se 

retroalimentan los procesos, el 26,3% informó que este se cumple, mas sin 

embargo un 10,5% afirmó que este no se cumple, y otro 52,6% respondió que 

este se cumple de manera insatisfactoria. El 10,5% aseveró que no sabe 

absolutamente sobre el tema. 

 

7. El 36,8% del personal informó que se cuenta con mecanismos para 

documentar el conocimiento y experiencia de los funcionarios de la entidad, sin 

embargo el 5,2% afirmó que este no se cumple, además el 57,8% aseguró que 

este se cumple de manera insatisfactoria. 

 

8. Con referencia a si la entidad cuenta con parámetros para el procesamiento 

de la información secundaria, el 26,3% informó que este se cumple, pero un 

21,1% comento que este no se cumple, sin embargo el 52,6% anunció que este 

se cumple  de manera insatisfactoria. 
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En conclusión, la calificación del elemento Información Secundaria en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.54 

(Ver cuadro No. 20), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones correctivas necesarias para el  

adecuado funcionamiento de este elemento, y de esta manera garantizar su 

existencia 

Cuadro No. 20 
Calificación del elemento Información Secundaria 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,00 INADECUADO 

2 2,05 DEFICIENTE 

3 1,58 INADECUADO 

4 1,89 INADECUADO 

5 1,36 INADECUADO 

6 1,94 INADECUADO 

7 2,31 DEFICIENTE 

8 2,10 DEFICIENTE 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,90 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

 

6.2.2.3 Sistemas de información  

 

1. Para conocer si los sistemas de información facilitan el Control de Gestión de 

los Procesos, el personal afirmó que este se cumple en un 47,3%, sin embargo 

un 10,5% informó que este no se cumple, mientras un 31,5% respondió que 

este se cumple pero de una manera insatisfactoria. El 10,5% comentó que no 

sabe acerca del tema. 

 

2. Con respecto a si hay consistencia en la información generada por las 

diferentes áreas, el 31,5% de los servidores de la entidad informaron que este 

se cumple, mientras que un 10,5% aseguró que este no se cumple, mientras 
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que el 52,6% respondió que este se cumple pero insatisfactoriamente. El 5,2% 

anunció que no sabe nada sobre el tema. 

 

3. En relación a si están definidas las características de la información 

esperada en términos de calidad, cantidad, oportunidad y forma de 

presentación, el  31,5% del personal de la entidad respondió que este se 

cumple, un 5,2% anunció que no se cumple, mientras que el 63,1% afirmó que 

es se cumple de manera insatisfactoria. 

4. En el caso de si, los sistemas de información tienen la capacidad de generar 

información de acuerdo con las especificaciones del usuario, el 57,8% del 

personal de la entidad aseguró que este se cumple, mientras que en 5,2% 

informó que a diferencia este no se cumple, sin embargo un 26,3% respondió 

que este se cumple insatisfactoriamente. El 10,5% comentó que no sabe nada 

sobre el tema. 

 

5. A través de los sistemas de información se obtiene información útil para la 

toma de decisiones, a este cuestionamiento el personal de la entidad respondió 

en un 63,1% que este se cumple, además el 10,5% anunció que este no se 

cumple, mientras que el 15,8% aseguró que el cumplimiento es insatisfactorio. 

El otro 10,5% comentó que no sabe nada sobre el tema. 

 

6. En relación a si los sistemas de información facilitan el ejercicio del control 

político, social y de los organismos de control, el 26,3% del personal anunció 

que este se cumple, además hay un 15,8% que informó que este no se cumple, 

sin embargo el 42,1% aseguró que este se cumple insatisfactoriamente. El 

15,8% comentó que no tiene conocimiento acerca del tema. 

 

7. En el caso de que los sistemas de información facilitan el cruce de 

información y servicios entre las entidades, el personal informó que 21,1% 

anunció que este se cumple, mientras que el 15,8% aseguró que este no se 

cumple, sin embargo el 47,3% comenta que se cumple insatisfactoriamente. El 

15,8 % respondió que no sabe nada sobre el tema. 
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8. Con respecto a si, los sistemas de información permiten las actualizaciones 

de información sin perdida de la misma, el 21,1% del personal de la entidad 

informó que este se cumple, un 5,2% respondió que este no se cumple, 

además cabe resaltar que el 68,4% anunció que se cumple 

insatisfactoriamente. El 5,2% del personal comunicó que no sabe nada acerca 

de este. 

 

9. Para conocer si los sistemas de información tienen establecidos niveles de 

acceso y otro tipo de controles para su protección, el 36,8% del personal de la 

entidad informó que este se cumple, mientras que el 21,1 anunció que no se 

cumplía, sin embargo el 42,1% indicó que este se cumplía pero de manera 

insatisfactoria. 

 

10. En el caso en que, si existen programas desarrollados a la medida de las 

necesidades de la entidad que capturan y procesan eficientemente los datos, el 

47,3% del personal de la entidad afirmaron que esta se cumple, un 10,5% 

informó que no sabe nada sobre el tema, sin embargo el 42,1% comentó que 

este se cumple pero insatisfactoriamente. 

 

11. Con relación a si se están identificados y definidos los responsables que 

administran, operan, alimentan y utilizan los sistemas de información, el 31,5% 

del personal informó que este se cumple, además el 21,1% aseguró que este 

no se cumple, sin embargo el 47,3% anunció que este se da pero de manera 

insatisfactoria. 

 

12. De acuerdo a si están identificados y definidos los insumos y productos de 

los sistemas de información el 21,1% de los empleados afirmaron que este se 

cumple, además el 15,8% indicaron que este no se cumple, sin embargo el 

57,8% aseguraron que este se cumple de manera insatisfactoria. El 5,2% 

respondió que no tiene conocimiento sobre el tema. 
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13. Por ultimo para el caso de que los sistemas de información existentes están 

integrados y realizan operaciones confiables entre sí, el 26,3% del personal 

informó que si se cumple, además el 21,1% anunció que este no se cumple, sin 

embargo el 31,5% respondió que este se cumple de manera insatisfactoria. El 

21,1% comentó que no sabe nada sobre el tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Sistema de Información en la 

entidad, se ubica en el rango de INADECUADO  al obtener un puntaje de 2.02 

(Ver cuadro No. 21), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones correctivas necesarias para el 

mejoramiento de este elemento y así garantizar su existencia. 

 

Cuadro No. 21 
Calificación del elemento Sistema de Información 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 2,15 DEFICIENTE 

2 2,10 DEFICIENTE 

3 2,26 DEFICIENTE 

4 2,31 DEFICIENTE 

5 2,42 DEFICIENTE 

6 1,84 INADECUADO 

7 1,73 INADECUADO 

8 1,00 INADECUADO 

9 2,31 DEFICIENTE 

10 2,36 DEFICIENTE 

11 2,10 DEFICIENTE 

12 2,00 INADECUADO 

13 1,63 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL 

(VP/No. P) 
2,02 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.2.3 Comunicación pública 

La calificación de los elementos de control que apoya la construcción de una 

visión compartida, y el perfeccionamiento de las relaciones humanas de la 

entidad pública con sus grupos de interés internos y externos, se realizó a los 

siguientes aspectos: Comunicación organizacional, comunicación informativa y 

medios de información. 

 

6.2.3.1 Comunicación organizacional 

 

1. A la pregunta relacionada con la difusión de políticas e información generada 

dentro de la entidad contribuye al fortalecimiento de la imagen institucional, el 

21,1% de los funcionarios respondió que no tiene información sobre esta, mas 

el 15,8% informó que no se cumple, sin embargo un 52,6% anunció que este 

se cumple insatisfactoriamente, mientras que el 10,5 comentó que este se 

cumple. 

 

2. En cuanto a si la comunicación contribuye al fortalecimiento de los 

resultados de los procesos de la entidad, el 42,1% informó que este se cumple, 

además el 10,5% afirmó que este no se cumple, sin embargo el 21,1% anunció 

que este se cumple insatisfactoriamente. El 26,3% respondió que no tiene 

información sobre este. 

 

3. En relación a conocer si se tienen establecidos mecanismos internos de 

comunicación que contribuyen al logro de los objetivos institucionales, el 10,5% 

informó que este se cumple, sin embargo el 47,3% afirmó que este no se 

cumple, mientras que el 26,3% anunció que este se cumple 

insatisfactoriamente. El 15,8% respondió que no tiene información sobre este. 

 

4. Con respecto a si se determinan especificaciones para generar la 

información que será comunicada a cada uno de los usuarios internos de la 

entidad, el 5,2% informó que este se cumple, además el 21,1% afirmó que este 

no se cumple, sin embargo el 36,8% anunció que este se cumple 
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insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 36,8% respondió que no tiene 

información sobre este. 

 

5. En referencia a si se están establecidas las responsabilidades de 

comunicación que cada servidor tiene con los demás servidores de la entidad 

para el ejercicio de su cargo, el 15,8% informó que este se cumple, además el 

otro 15,8% afirmó que este no se cumple, sin embargo el 26,3% anunció que 

este se cumple insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 42,1% respondió 

que no tiene información sobre este. 

 

6. En cuanto a si se evalúa la utilidad, oportunidad y confiabilidad de la 

información que ha de ser comunicada a los usuarios internos, el 31,5% 

informó que este se cumple, además el otro 21,1% afirmó que este no se 

cumple, sin embargo el 47,3% anunció que este se cumple 

insatisfactoriamente. 

 

7. En relación a si los usuarios internos comprenden los propósitos de la 

entidad a partir de los procesos de comunicación organizacional, el 10,5% 

informó que este se cumple, además el 31,5% afirmó que este no se cumple, 

sin embargo el 21,1% anunció que este se cumple insatisfactoriamente, cabe 

resaltar el que el 36,8% respondió que no tiene información sobre este. 

 

8. En relación a si son pertinentes y oportunos los procesos de divulgación de 

los propósitos, estrategias, planes, políticas y la manera de llevarlos a cabo, el 

5,2% informó que este se cumple, además el 15,8% afirmó que este no se 

cumple, sin embargo el otro 15,8% anunció que este se cumple 

insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 63,1% respondió que no tiene 

información sobre este. 

 

9. En cuanto a si están establecidos los canales de comunicación entre la 

dirección y las diferentes áreas de la entidad, el 36,8% anunció que no tiene 
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información sobre este, sin embargo el 52,6% informó que este no se cumple y 

el 10,5% aseguro que este se cumple insatisfactoriamente. 

 

10. por ultimo en relación a si están establecidos los canales de comunicación 

entre las diferentes áreas de la entidad, el 10,5% afirmó que este se cumple, 

mientras que el 26,3% informó que este no se cumple, sin embargo el 57,8% 

comentó que este se cumple insatisfactoriamente. El 5,2% anuncio que no 

tiene información acerca de este. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Comunicación Organizacional en 

la entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 

1,32 (Ver cuadro No. 22), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local 

San Jacinto Bolívar  debe realizar las acciones necesarias correctivas para el 

desarrollo adecuado de este elemento, y así garantizar la existencia del mismo. 

 
Cuadro No. 22 

Calificación del elemento Comunicación Organizacional 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,52 INADECUADO 

2 1,79 INADECUADO 

3 1,31 INADECUADO 

4 1,10 INADECUADO 

5 1,15 INADECUADO 

6 2,10 INADECUADO 

7 1,05 INADECUADO 

8 0,63 INADECUADO 

9 0,73 INADECUADO 

10 1,73 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,32 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.2.3.2 Comunicación Informativa 

1. Con respecto a si la entidad informa y sensibiliza sobre el uso de los distintos 

mecanismos legales y administrativos de participación ciudadana, el 21,1% 

informó que se cumple, además el 15,8% del personal respondió que no se 

cumple, sin embargo el 52,6% aseguró que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. El 5,2% comentó que no sabe nada del tema. 

 

2. En cuanto a si se informa permanente a la ciudadanía sobre programas, 

servicios, obras, contratos o administración de recursos para propiciar la 

participación social en la formulación, ejecución, control y evaluación de la 

gestión de la entidad, el 36,8% del personal informó que se cumple, además el 

10,5% respondió que no se cumple, sin embargo el 47,3% aseguró que se 

cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% comentó que no sabe nada del 

tema. 

 

3. En referencia a si se cuenta con estrategias de comunicación que faciliten la 

utilización y comprensión por parte de la ciudadanía, de la información que se 

publica en carteleras, boletines, informes o páginas web, el 15,8% del personal 

informó que se cumple, además el 15,8% respondió que no se cumple, sin 

embargo el 47,3% aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 

21,1% comentó que no sabe nada del tema. 

 

4. En cuanto a si se evalúa la utilidad, oportunidad y confiabilidad de la 

información que ha de ser comunicada a los públicos externos, el 31,5% del 

personal informó que se cumple, además el 21,1% respondió que no se 

cumple, sin embargo el 42,1% aseguró que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. El 5,2% comentó que no sabe nada del tema. 

 

5. Con respecto a si los procesos de rendición de la cuenta a los organismos 

de control de estado son pertinentes y oportunos, el 26,3% del personal 

informó que se cumple, además el 15,8% respondió que no se cumple, sin 
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embargo el 42,1% aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 

15,8% comentó que no sabe nada del tema. 

 

6. Para el caso si se establecen mecanismos de comunicación con las 

veedurías para el acceso oportuno y confiable a la información, el 31,5% del 

personal informó que se cumple, además el 21,1% respondió que no se 

cumple, sin embargo el 26,3% aseguró que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. El 21,1% comentó que no sabe nada del tema. 

 

7. Con relación a si la entidad desarrolla procesos de rendición de cuentas a la 

ciudadanía en los que ésta puede interactuar con los directivos institucionales, 

el 31,5% del personal informó que este no se cumple, mientras que el 36,8% 

anunció que este se da pero de manera insatisfactoria, aunque cabe notar que 

el 26,3% comenta no saber nada del tema. El 5,2% aseguró que este se 

cumple. 

 

8. En referencia a si en la entidad existen medios adecuados para que la 

información llegue a todos los niveles de la organización, el 26,3% de los 

empleados aseguraron que este se cumple, mientras que el 10,5% informó que 

este no se cumple, sin embargo el 63,1% respondió que este se da de manera 

insatisfactoria. 

 

9. En cuanto a si la alta dirección recepciona, analiza y valora la información 

que proviene de los servidores de la entidad, el 15,8% del personal informó que 

se cumple, además el 15,7% respondió que no se cumple, sin embargo el 

57,9% aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 10,5% 

comentó que no sabe nada del tema. 

 

10. Con respecto a si la información que se produce en la alta dirección llega a 

los servidores de la entidad, el 26,3% informó que se cumple, además el 31,5% 

del personal respondió que no se cumple, sin embargo el otro 31,5% aseguró 
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que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 10,5% comentó que no sabe 

nada del tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Comunicación Informativa en la 

Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.81 

(Ver cuadro No. 23), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el normal 

funcionamiento de este elemento, y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 23 

Calificación del elemento Comunicación Informativa 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,84 INADECUADO 

2 2,16 DEFICIENTE 

3 1,58 INADECUADO 

4 2,00 INADECUADO 

5 1,79 INADECUADO 

6 1,68 INADECUADO 

7 1,26 INADECUADO 

8 2,16 DEFICIENTE 

9 1,79 INADECUADO 

10 1,79 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,81 INADECUADO 

       Fuente: Encuestas 
 

 
6.2.3.3 Medios de comunicación  
 
1. Con respecto a si la entidad cuenta con mecanismos de comunicación que 

lleguen a sus usuarios brindando información completa, sencilla y oportuna 

acerca de la gestión realizada, (Boletines, prensa, revistas, carteleras, intranet, 

Internet, periódico mural, noticiero interno), el 21,1% del personal informó que 

se cumple, además el 15,8% respondió que no se cumple, sin embargo el 

47,3% aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 15,8% 

comentó que no sabe nada del tema. 
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2. En cuanto a si la entidad utiliza medios de comunicación que permitan a la 

ciudadanía el ejercicio del control ciudadano a través de la observación, 

entendimiento y evaluación de las decisiones y conducta de los servidores, el 

15,8% del personal informó que se cumple, además el 31,5% respondió que no 

se cumple, sin embargo el 52,6% aseguró que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. 

 

3. Con relación a si los medios de comunicación utilizados aprovechan los 

recursos existentes en la entidad, el 10,5% del personal informó que se 

cumple, además el 52,6% respondió que no se cumple, sin embargo el 21,1% 

aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 15,8% comentó que 

no sabe nada del tema. 

 

4. Con respecto a si a través de los medios de comunicación se obtiene 

retroalimentación que genere unidad de criterio o de mejoramiento, el 15,8% 

del personal informó que se cumple, además el 36,8% respondió que no se 

cumple, sin embargo el 15,8% aseguró que se cumple pero de manera 

insatisfactoria. El 31,5% comentó que no sabe nada del tema. 

 

5. En cuanto al si la comunicación contribuye a crear un clima organizacional 

de confianza brindando información oportuna, eliminando el rumor y evitando la 

manipulación y distorsión del mensaje, el 31,5% del personal informó que se 

cumple, además el 5,2% respondió que no se cumple, sin embargo el 63,1% 

aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. 

 

6. Para el caso de saber si la comunicación permite a los servidores, a la 

ciudadanía y a los órganos de control y vigilancia acceder a información 

adecuada, transparente y veraz, el 26,3% del personal informó que se cumple, 

además el otro 26,3% respondió que no se cumple, sin embargo el 36,8% 

aseguró que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 10,5% comentó que 

no sabe nada del tema. 
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7. En relación a si en la entidad hay un plan estratégico de comunicación que 

conlleva la adecuada existencia y utilización de medios de carácter interno y/o 

externo, el 5,2% del personal informó que se cumple, además el otro 15,8% 

respondió que no se cumple, sin embargo el 36,8% aseguró que se cumple 

pero de manera insatisfactoria, y además cabe resaltar que el 42,1% comentó 

que no sabe nada del tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Medios de Comunicación en la 

entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,59 

(Ver cuadro No. 24), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias correctivas para 

garantizar la existencia de este elemento. 

 
 

Cuadro No. 24 
Calificación del elemento Medios de Comunicación 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 

1 1,73 INADECUADO 

2 1,84 INADECUADO 

3 1,26 INADECUADO 

4 1,15 INADECUADO 

5 2,26 DEFICIENTE 

6 1,79 INADECUADO 

7 1,05 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL 
(VP/No. P) 

1,59 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3 CONTROL DE EVALUACION 
 
La evaluación de los mecanismos de medición, evaluación y verificación, 

necesarios para determinar la eficiencia y eficacia del sistema de control 

interno en la realización de su propósito de contribuir al cumplimiento de los 

objetivos de la ESE Hospital Local san Jacinto Bolívar; se realizó teniendo en 

cuenta los siguientes aspectos: Autoevaluación, Evaluación Independiente y 

Planes de Mejoramiento. 
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Como resultado de la calificación del control de evaluación existente en la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar, se evidenció que este se ubica en el rango 

de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,57 (Ver cuadro No. 25), lo que 

permite concluir que la entidad debe realizar las acciones pertinentes para el 

funcionamiento adecuado de este subsistema y así garantizar su existencia. 

 
 

Cuadro No. 25 
Calificación del Control de Evaluación 

COMPONENTE 
VALOR 

PARCIAL 
CRITERIO 

Autoevaluación 1,35 INADECUADO 

Autoevaluación del Control 1,37 INADECUADO 

Autoevaluación de la 
Gestión 

1,33 
INADECUADO 

Evaluación Independiente 1,72 INADECUADO 

Evaluación del Sistema de 
Control Interno 

1,76 INADECUADO 

Auditoria Interna 1,68 INADECUADO 

Planes de Mejoramiento 1,65 INADECUADO 

Planes de Mejoramiento 
Institucional 

1,41 INADECUADO 

Planes de Mejoramiento por 
Procesos 

1,76 INADECUADO 

Planes de Mejoramiento 
Individual 

1,79 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL  
(VP/No. P) 

1,57 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 
A continuación se presentará los resultados de la calificación de cada uno de 

los elementos que hacen parte de cada componente: 

 

6.3.1 Autoevaluación 

La calificación de los mecanismos de medición de los controles en los procesos 

y los resultados de la gestión, así como la capacidad para cumplir las metas y 

los resultados a su cargo y tomar las medidas correctivas que sean necesarias 

al cumplimiento de los objetivos previstos por la entidad, se realizó a los 

siguientes aspectos: Autoevaluación del control y Autoevaluación de la Gestión. 
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6.3.1.1 Autoevaluación del control 

 

1. En cuanto  a la difusión de los mecanismos e instrumente utilizados para la 

realización de la Autoevaluación del Control, el 31,5% de los funcionarios 

contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema y el 

42,1% respondió que no se cumple. Mientras que el 26,3% afirmó que su 

cumplimiento es insatisfactorio. 

 

2. Con relación a si los servidores de la entidad comprenden los propósitos, 

metodologías e instrumentos requeridos para la autoevaluación del Control, el 

15,8% de los funcionarios respondieron que no tienen ninguna clase de 

conocimiento sobre el tema, el 36,8% afirmó que no se cumple, mientras que el 

31,5% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 15,8% 

manifestó que si se cumple. 

 

3. Con respecto a si las fuentes de información e instrumentos utilizados para 

la autoevaluación del Control son pertinentes, el 26,3% de los funcionarios 

respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 

47,3% afirmó que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 26,3% 

manifestó que si se cumple. 

 

4. Con referencia a la existencia de representación de todos los servidores en 

la realización de la autoevaluación del Control, el 21,1% de los funcionarios 

respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 

42,1% afirmó que no se cumple, mientras que el 21,1% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 15,7% manifestó que si se 

cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Autoevaluación del Control en la 

entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,37 

(Ver cuadro No. 26), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 
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Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias para el funcionamiento de 

este elemento y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 26 

Calificación del elemento Autoevaluación del Control 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 0,94 INADECUADO 

2 1,47 INADECUADO 

3 1,73 INADECUADO 

4 1,31 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,37 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3.1.2 Autoevaluación de la Gestión  

 

1. Con respecto a si los funcionarios del nivel directivo de la entidad 

comprenden la importancia del monitoreo permanente de los indicadores a los 

macroprocesos, procesos, subprocesos, planes y programas a su cargo, el 

31,5% de los funcionarios respondieron que se cumple con esta acción, 

mientras que el 42,1% contestó que no se cumple, además del 5,2% 

aseguraron que su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% manifestaron que 

no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto. 

 

2. Con referencia a  la participación de todos los funcionarios de los diferentes 

niveles, durante el proceso de evaluación e informe de los indicadores, el 5,2% 

de los funcionarios afirmaron que se cumple con esta acción, al contrario, el 

47,3% contestó que no se cumple, además el 10,5% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 36,8% manifestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento al respecto. 

 

3. En cuanto a si las acciones de mejoramiento son coherentes con el resultado 

de análisis de indicadores, el 21,1% de los funcionarios afirmaron que se 

cumple con esta acción, sin embargo, el 31,5% respondió que no se cumple, 
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mientras que el 26,3% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. El 

21,1% manifestó que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto. 

 

4. Con relación a la discusión de los resultados del análisis de indicadores con 

todos los funcionarios responsables de los procesos y planes institucionales, el 

10,4% de los funcionarios manifestaron que se cumple con esta acción, sin 

embargo, el 31,5% respondió que no se cumple, además el 42,1% aseguró que 

su cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% contestó que no tienen ninguna 

clase de conocimiento al respecto. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Autoevaluación de la Gestión en 

la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 

1,33 (Ver cuadro No. 27), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local 

San Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el 

normal desarrollo de este elemento, y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 27 

Calificación del elemento Autoevaluación de la Gestión 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,47 INADECUADO 

2 0,84 INADECUADO 

3 1,47 INADECUADO 

4 1,52 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,33 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3.2 Evaluación independiente 

 

La calificación de los mecanismos que garantizan la evaluación autónoma y 

objetivo del sistema de control interno, la gestión y resultados corporativos de 

la ESE Hospital Local San Jacinto Bolívar por parte de la oficina de control 

interno, teniendo en cuenta su independencia, neutralidad y objetividad, así 

como el plan y el conjunto de programas que establecen objetivos específicos 
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de evaluación al control, la gestión, los resultados y el seguimiento a los planes 

de mejoramiento de la entidad, se realizó a los siguientes aspectos: Evaluación 

del Sistema de Control Interno y la Auditoria Interna. 

 

6.3.2.1 Evaluación del sistema de control interno 

 

1. Con referencia al cumplimiento de los objetivos, principios y fundamentos del 

Sistema de Control Interno en la Entidad, el 31,5% de los encuestados 

respondieron que se cumple con esta acción, mientras que el 26,3% contestó 

que no se cumple, además el 31,5% aseguró que su cumplimiento es 

insatisfactorio. El 10,5% manifestaron que no tienen ninguna clase de 

conocimiento al respecto. 

 

2. Con respecto a si la efectividad de los elementos, componentes y 

subsistemas en su interacción apoyan el cumplimiento de los objetivos de la 

entidad, el 10,5%  de los funcionarios manifestaron que se cumple con esta 

acción, el 21,1% aseguró que no se cumple, además el 52,6% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% respondió que no tienen ninguna 

clase de conocimiento del tema. 

 

3. En cuanto a la generación de observaciones de Control Interno a los 

directivos de las áreas sobre las deficiencias significativas que requieren 

especial atención por parte de ellos, el 21%  contestó que se cumple con esta 

acción, el 15,8% aseguró que no se cumple, además de que el 42,1% de su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmó que no tienen ninguna clase de 

conocimiento del tema. 

 

4. Con referencia presentación de los informes de control interno a la alta 

dirección y al Órgano Consultor del Gobierno Nacional en materia de Control 

interno de las Entidades del orden Nacional y Territorial, el 10,5% de los 

funcionarios manifestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre 
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el tema, el otro 10,5% respondió que no se cumple, además el 52,6% de su 

cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 26,3% afirmó que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Evaluación del Sistema de Control 

Interno en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un 

puntaje de 1,76 (Ver cuadro No. 28), lo que permite determinar que la ESE 

Hospital Local San Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias para 

el cumplimiento de este elemento, y por tanto garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 28 

Calificación del elemento Evaluación del Sistema de Control Interno 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,84 INADECUADO 

2 1,57 INADECUADO 

3 1,68 INADECUADO 

4 1,94 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1.76 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3.2.2 Auditoria Interna 

 

1. El 15,8% del grupo de funcionarios encuestados con relación a la disposición 

de métodos, procedimientos y herramientas que apoyen los procesos de 

evaluación independiente, se cumple, mientras que el 10,5% informó que no se 

cumple, además el 63,1% aseguro que este se cumple de manera 

insatisfactoria. El 10,5% afirmó que no sabe nada sobre el tema. 

 

2. Con respecto a si en los procesos de auditoria se incorpora la planeación, 

ejecución, elaboración de informes y seguimiento, el 10,5% respondió que se 

cumple con esta acción, mientras que el 26,3% contestó que no se cumple, 

además el 42,1% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra 

parte, el 21,1% manifestó que no tienen ninguna clase de conocimiento del 

tema. 
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3. En cuanto a la definición de acuerdos sobre las acciones de mejoramiento 

con las diferentes áreas de la entidad, el 26,3%  contestó que se cumple con 

esta acción, el 26,3% aseguró que no se cumple, además el 36,8% aseguró 

que su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 10,5% afirmó que no 

tienen ninguna clase de conocimiento del tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Auditoria Interna en la Entidad, se 

ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,68 (Ver cuadro 

No. 29), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto 

Bolívar debe realizar las acciones para el correcto desarrollo de este elemento, 

y de esta manera garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 29 

Calificación del elemento Auditoria Interna 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,84 INADECUADO 

2 1,42 INADECUADO 

3 1,79 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,68 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3.3 Planes de mejoramiento 

La valoración de los procesos internos de la entidad en la adopción y 

cumplimiento de las acciones correctivas para corregir las desviaciones 

encontradas en el Sistema de Control Interno y en la gestión de operaciones, 

así como la implementación de metodologías orientadas al mejoramiento 

continuo, se realizó teniendo en cuenta lo siguiente: Plan de Mejoramiento 

Institucional, Plan de Mejoramiento por Procesos y Plan de Mejoramiento 

Individual.  
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6.3.3.1 Plan de mejoramiento institucional 

 

1. Los funcionarios encuestados con respecto a la elaboración anual de un 

Plan de Mejoramiento Institucional por parte de la entidad, el 15,8%  respondió 

que se cumple con esta acción, mientras que el 10,5% contestó que no se 

cumple, además el 57,9% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. Por 

otra parte, el 15,8% manifestó que no tienen ninguna clase de conocimiento del 

tema. 

 

2. Con relación a si el Plan de Mejoramiento Institucional involucra las acciones 

de mejoramiento a nivel de macroprocesos, procesos, subprocesos derivados 

de la autoevaluación por área organización, el 10,5%  contestó que se cumple 

con esta acción, sin embargo, el 21,1% aseveró que no se cumple, además el 

42,1% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 26,3% 

manifestó que no tienen ninguna clase de conocimiento del tema. 

 

3. En cuanto a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla las 

recomendaciones de mejoramiento generadas por la Evaluación Independiente 

del Sistema de Control Interno, el 26,3% aseguró que no se cumple, sin 

embargo el 52,6% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio, además el 

21,1% contestó que no tienen ninguna clase de conocimiento del tema. 

 

4. Con referencia a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla las 

recomendaciones emitidas por el órgano de Control Fiscal competente, el 

21,1% aseguró que no se cumple, sin embargo el 31,6% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio, además el 47,3% contestó que no tienen 

ninguna clase de conocimiento del tema. 

 

5. Con respecto a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla niveles de 

responsabilidad, términos de ejecución y recursos, el 26,3% de los funcionarios 

respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 
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otro 26,3% respondió que no se cumple, sin embargo el 31,5% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmó que si se cumple. 

 

6. Por último, con relación a si los funcionarios de la Entidad conocen el Plan 

de Mejoramiento Institucional, el 31,5%  respondió que se cumple con esta 

acción, sin embargo, el 21,1% aseguró que no se cumple, además el 31,5% 

aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% contestó que no 

tienen ninguna clase de conocimiento del tema. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Planes de Mejoramiento en la 

entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.41 

(Ver cuadro No. 30), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San 

Jacinto Bolívar debe realizar las acciones necesarias para el correcto desarrollo 

de este elemento, y así garantizar su existencia. 

 
 

Cuadro No. 30 
Calificación del elemento Planes de Mejoramiento 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,73 INADECUADO 

2 1,36 INADECUADO 

3 1,31 INADECUADO 

4 0,84 INADECUADO 

5 1,36 INADECUADO 

6 1,84 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,41 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.3.3.2 Planes de mejoramiento por procesos 

 

1. El 21,1% del grupo de funcionarios encuestados en cuanto a la existencia de 

coherencia entre los Planes de Mejoramiento por procesos y la función 

especifica encargada a cada área organizacional de la entidad, respondieron 

que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8% 

respondió que no se cumple, además el 31,5% de su cumplimiento es 

insatisfactorio. Mientras que el 31,5% afirmó que si se cumple. 

 

2. Con respecto a si los funcionarios de la dependencia conocen el Plan de 

Mejoramiento por procesos de su área, el 10,5% manifestaron que no tienen 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8% respondió que no se 

cumple, además el 63,1% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. El 

10,5% afirmó que si se cumple. 

 

3. Con relación a si los Planes de Mejoramiento por procesos tienen en cuenta 

las recomendaciones derivadas de la Evaluación, en lo que corresponde a 

cada área organización, el 10,5% de los funcionarios aseveraron que no tienen 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8% afirmó que no se 

cumple, además el 52,6% de su cumplimiento es insatisfactorio. Sin embargo, 

el 21% afirmó que si se cumple. 

 

4. En cuanto a si los Planes de Mejoramiento por procesos contemplan niveles 

de responsabilidad, términos de ejecución y recursos, el 15,7% de los 

funcionarios manifestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre 

el tema, el 21,1% respondió que no se cumple, además el 42,1% aseguró que 

su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 21,1% afirmó que si se 

cumple. 

 

5. Con referencia a si los Planes de Mejoramiento por procesos tienen en 

cuenta las recomendaciones emitidas por los Órganos de Control Fiscal en lo 

pertinente a cada área organizacional, el 5,2% de los funcionarios aseguraron 
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que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, así mismo el 

36,8% contestó que no se cumple, además el otro 36,8% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmó que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Planes de Mejoramiento por 

Procesos en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un 

puntaje de 1.60 (Ver cuadro No. 59), lo que permite determinar que la ESE 

Hospital Universitario del Caribe debe realizar las acciones para el diseño e 

implementación del elemento, para garantizar su existencia. 

 
 

Cuadro No. 31 
Calificación del elemento Planes de Mejoramiento por Procesos 

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO 

1 1,73 INADECUADO 

2 1,73 INADECUADO 

3 1,89 INADECUADO 

4 1,68 INADECUADO 

5 1,73 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,76 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
 

6.3.3.3 Planes de mejoramiento individual 

 

1. Con referencia a la existencia de coherencia entre los Planes de 

Mejoramiento Individual y las funciones que desarrolla la entidad, el 10,5% de 

los funcionarios aseguraron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre 

el tema, el 36,8% contestó que no se cumple, además el 36,8% aseguró que su 

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmó que si se cumple. 

 

2. Con respecto a si los Servidores Públicos elaboran Planes de Mejoramiento 

Individuales tomando como base los resultados de la Autoevaluación del 

Control y de Gestión, el 26,3% de los funcionarios manifestaron que no tienen 

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% aseveró que no se 
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cumple, mientras que 15,8% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. 

Mientras que el 31,5% afirmó que si se cumple. 

 

3. En cuanto a si los Planes de Mejoramiento Individual se encuentran 

asociados a las funciones de cada cargo, en particular a sus objetivos de 

desempeño, el 5,2% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, el 47,3% aseguró que su cumplimiento es 

insatisfactorio, mientras que el otro 47,3% afirmó que si se cumple. 

 

4. Con relación a si la calificación de desempeño del funcionario se encuentra 

directamente relacionada a su función, objetivos de desempeño y capacidad de 

llevar a cabo las acciones de mejoramiento relativas a los procesos que se le 

han asignado, el 10,5% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna 

clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% aseveró que no se cumple, 

además el 47,3% aseguró que su cumplimiento es insatisfactorio. Además el 

15,8% afirmó que si se cumple. 

 

En conclusión, la calificación del elemento Planes de Mejoramiento Individual 

en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 

1,79 (Ver cuadro No. 32), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local 

San Jacinto Bolívar debe realizar las acciones para el correcto diseño de este 

elemento, y así garantizar su existencia. 

 
Cuadro No. 32 

Calificación del elemento Planes de Mejoramiento Individual 

PREGUNTA VALOR PARCIAL 
 

CRITERIO 
 

1 1,57 INADECUADO 

2 1,52 INADECUADO 

3 2,36 DEFICIENTE 

4 1,68 INADECUADO 

PUNTAJE 
TOTAL  

(VP/No. P) 
1,79 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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6.4 CONCLUSIONES 

 

Se concluye a partir de la valoración de los resultados obtenidos de la 

calificación del Sistema de Control Interno en la ESE Hospital Local san Jacinto 

Bolívar, que este se ubica en el rango de INADECUADO (Ver cuadro No. 33), 

al obtener un puntaje de 1.78, lo que permite determinar que la entidad se debe 

realizar las acciones correctivas necesarias para el desarrollo de un adecuado 

Modelo de Control para de esta manera garantizar su existencia.  

 
Cuadro No. 33 

CALIFICACIÓN SISTEMA CONTROL INTERNO 
 

COMPONENTE 
VALOR 

PARCIAL 
CRITERIO 

CONTROL ESTRATÉGICO 1,93 INADECUADO 

CONTROL DE GESTIÓN 1,84 INADECUADO 

CONTROL DE EVALUACIÓN 1,57 INADECUADO 

PUNTAJE TOTAL (VP/No. P) 1,78 INADECUADO 

Fuente: Encuestas 
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DESCRIPCIÓN 

HALLAZGO 
CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

 
1. MAPA DE RIESGO:  
Se presentan debilidades 
en el establecimiento de 
mecanismos para 
identificar los riesgos 
inherentes y de control 
sobre sus actividades y 
procesos, deficiencias 
originadas  por 
desconocimiento e 
identificación por parte de 
los funcionarios de los 
controles establecidos en 
la elaboración de los 
planes de contingencia 
que permitan atenuar los 
riesgos. 

 
Falta de 
capacitación 
que permita 
contar con 
funcionarios 
competentes en 
el tema de 
riesgos  

 
Mapas de riesgo 
con debilidades 
en su 
identificación y 
manejo de 
riesgo. 

 
Capacitar y 
rediseñar el 
mapa de 
riesgos de la 
entidad por 
procesos y 
establecer los 
controles que 
permitan 
mitigarlos. 

 
Asegurar 
mecanismo
s que 
garanticen 
la 
mitigación 
de riesgos.  

 Realizar capacitación 
a los responsables  de 
proceso y a los 
funcionarios en 
administración de 
riesgos. 
 Elaborar un 

diagnostico de riesgo 
por proceso. 

 Consolidar el nuevo 
mapa de riesgos de la 
entidad por procesos. 

 Elaborar plan de 
contingencia de la 
entidad. 

 Evaluar la efectividad 
de las acciones 
propuestas para mitigar, 
reducir o eliminar los 
riesgos en cada proceso 
de acuerdo con el plan 
de acción de la oficina 
de Control Interno. 

 
 
 
 
   

7. PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO  E.S.E HOSPITAL LOCAL SAN 

JACINTO BOLÍVAR 
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DESCRIPCIÓN HALLAZGO CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

2. PLAN ESTRATEGICO: 
el plan estratégico no 
cuenta con metas para el 
mediano plazo que 
permitan precisar grados 
de eficiencia y eficacia, lo 
cual no permite la toma de 
decisiones oportuna, hacer 
seguimiento y ajuste 
requerido para el logro de 
la misión institucional 
ocasionado por la falta de 
planeación.  

 
 
 

3. Carencia de planes 
operativos, planes 
estratégicos  anuales. 

Desagregación 
de las diferentes 
metodologías 
(procedimientos, 
instructivos, 
protocolos, etc.), 
para realizar la 
planeación y 
metodologías 
que no cubren 
todos los 
aspectos de la 
planeación 
(estratégicos) 

Deficiencia en la 
planeación y 
ausencia de 
actividades de 
control interno 

Revisar y 
ajustar la 
planeación 
estratégica 
utilizada por la 
entidad. 

Asegurar el 
cumplimient
o de los 
objetivos 
planteados. 

 Revisar y analizar los 
documentos definidos 
para realizar planeación 
en la entidad ( 
caracterización, 
instructivos, 
procedimientos, 
protocolos y demás) 
 Capacitar al personal 
administrativo en temas 
de planeación. 
 Elaborar manual de 
planeación de la entidad. 
 Diseñar herramientas o 
mecanismos de 
capacitación lúdica 
mediante la realización de 
talleres prácticos en 
ambientes que 
proporcionen motivación 
hacia el tema para los 
responsables de planear 
en la entidad. 
 Socializar el manual de 
planeación a los 
funcionarios de la entidad 
en los diferentes niveles 
de la organización. 
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DESCRIPCIÓN HALLAZGO CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

4. CUMPLIMIENTO DE 
OBJETIVOS: No se 
evidencian estrategias 
implementadas por la 
entidad que garanticen el 
cumplimiento de los 
objetivos propuestos. 
 

Falta de 
compromiso por 
parte de los 
funcionarios en 
aplicar las 
metodologías 

Inconsistencia 
en el 
seguimiento y 
control en la 
planeación. 

Revisar y 
ajustar la 
metodología 
para realizar la 
planeación en 
la entidad. 

Cumplimien
to de los 
objetivos y 
metas de la 
entidad 

 Mejoramiento de la 
tecnología. 
 Capacitación y 
mejoramiento del personal. 
 Establecer objetivos a 

corto, mediano y largo 
plazo. 

 Elaboración de planes 
tácticos y planes 
operacionales con énfasis 
en la medición y el control. 

5. Desarrollo del talento 
humano: no se realizan 
entrenamientos continuos 
al recurso humano con que 
cuenta la entidad 

Falta de 
compromiso por 
parte de la 
gerencia para 
capacitar al 
personal. 

Deficiencias en 
el desarrollo de 
las funciones en 
cada una de las  
áreas. 

Realizar un 
programa de 
capacitaciones 
por periodo y 
socializarlo 
con el 
personal. 

Mantener al 
personal 
actualizado 
y mejorar la 
calidad de 
los 
servicios. 

 Realizar programas de 
re inducción al todo el 
personal. 
 Crear un plan 
estratégico de desarrollo 
del talento humano. 
 Implementar programas 
de bienestar para el 
fortalecimiento individual 
y colectivo de los 
funcionarios. 
 Crear programas de 
educación para el trabajo 
y desarrollo humano. 
 Participación en 
programas técnico-
académicos, relacionados 
con las funciones del 
respectivo cargo. 
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DESCRIPCIÓN HALLAZGO CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

6. Modelo de operación 
por procesos:  
Existe un manual de 
operación por procesos 
desactualizado. 

Falta de 
coordinación 
entre el equipo 
de calidad y los 
jefes de cada 
área. 
 
 
 
 
 

Manual de 
procesos no 
ajustado a las 
actividades 
realizadas en 
cada área de la 
organización. 

Rediseñar el 
modelo de 
operación por 
procesos de la 
entidad. 

Mantener 
un orden y 
control en 
los 
procesos. 

 Identificar las 
actividades realizadas en 
cada área. 
 Crear mecanismos o 
aplicar medidas de control 
sobre los procesos. 
 Desarrollar, coordinar, 
consolidar y difundir los 
manuales de procesos.   

 
 
 
7. Planes y programas: 

se encuentran definidos los 
planes y programas a 
seguir en la institución, pero 
estos no son socializados 
con el recurso humano.   

 
 
 
Falta de 
compromiso de 
parte del jefe del 
talento humano 
y de la gerencia 

 
 
 
Incumplimiento 
de los objetivos 
establecidos en 
la institución. 

 
 
 
Deficiencia en 
la realización 
de las 
funciones y 
cumplimiento 
de metas. 

 
 
 
Direccionar 
a la 
organizació
n hacia la 
consecució
n de los 
objetivos, 
misión y 
visión. 

 
 
 
 Desarrollar sistemas de 
información. 
 Establecer cronogramas 
de actividades. 
 Fomentar la cultura del 
autocontrol 
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8. Control de gestión: 
No se tienen definidas 
políticas de operación.  
 
9. Los procedimientos no 
están ajustados a la 
realidad.  
 
10. No realizan controles en 
las diferentes aéreas de la 
organización. 
 

11. Los indicadores no son 
actualizados de acuerdo al 
crecimiento de la 
organización. 
 

 
Falta de políticas 
de operación, 
ajustes de 
manuales de 
procedimientos. 
 
Falta de 
evaluaciones 
por cada área. 
 
Falta de 
compromiso en 
el cumplimiento 
de indicadores.   

 
No se tiene 
definido un 
direccionamiento 
de la institución. 
 
Dificultad en la 
evaluación y 
control de los 
procesos. 
 
 
Incumplimiento 
de indicadores 
de calidad. 
 

 
 
 
 
 
Deficiencias 
en las 
evaluaciones y 
establecimient
o de políticas. 

 
 
 
 
 
Mejorar las 
metas de 
cumplimient
o de 
actividades 
programadas 

 

 Desarrollar políticas de 
operación de la entidad. 
 Realizar 
autoevaluaciones para 
detectar fallas de calidad. 
 Desarrollar 
cronogramas de los 
procesos a mejorar. 
 Establecer indicadores 

por actividades. 
 Realizar 

evaluaciones continuas a 
los indicadores. 

12. Sistemas de 
información: 
No se cuenta con un  
adecuado sistema de 
información. 
 

13. No se brinda 
información completa y 
oportuna a los usuarios. 

 
 
Falta de 
compromiso de 
la gerencia 

 
 
Deficiencias en 
la toma de 
decisiones por 
parte de la 
administración. 

Implementar 
un adecuado 
sistema de 
información 
ajustado a las 
necesidades 
de la 
organización. 

Brindar 
información 
oportuna 
que 
satisfagan 
las 
necesidade
s de los 
usuarios  
internos y 
externos. 

 Establecer fuentes de 
información y flujo de esta. 
 Definir responsables en 
el suministro de 
información. 
 Desarrollar cronogramas 
de actividades y flujo de 
información. 
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DESCRIPCIÓN HALLAZGO CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

 
 

14. Control de 
evaluación: no se realizan 
autoevaluaciones 
periódicas en las 
diferentes áreas de la 
entidad.  
 
15. No se cuenta con 
instrumentos definidos 
para la autoevaluación. 
 
16. Existe un alto grado de 
desconocimiento de las 
metodologías utilizadas 
para la autoevaluación por 
parte de los funcionarios. 

 
 
 
 
 
 
 
Falta de 
organización en 
el área de 
talento humano 

 
 
 
 
 
 
 
Desconocimiento 
del desempeño 
individual de 
cada uno de los 
funcionarios. 

 
 
 
 
 
 
 
Ajustar los 
mecanismos 
utilizados para 
la realización 
de la 
autoevaluación 

 
 
 
 
 
 
 
Afianzar la 
etapa del 
auto control 
como parte 
del proceso 
de calidad. 

 
 Adecuado 
diligenciamiento de los 
registros. 
 Cumplimiento de 
puntos de control o 
actividades de verificación 
establecidos en las guías 
de manejo  y los 
procedimientos en los 
cuales intervienen. 
 
 Conocimientos de los 
resultados mensuales de 
las actividades realizadas 
y planteamiento de 
estrategias para el 
cumplimiento de las metas 
y estándares de calidad 
trazados. 
 Elaborar un programa 
de capacitación al 
personal. 
 Realizar encuestas 
mensuales de satisfacción 
a los usuarios. 
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DESCRIPCIÓN HALLAZGO CAUSA DEL 

HALLAZGO 
EFECTO DEL 

HALLAZGO 
ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO 
OBJETIVO ESTRATEGIAS 

17.                               
Planes de mejoramiento: 
los planes de mejoramiento 
no se ajustan a las 
necesidades de cada área.  

 
18. No se realizan planes 
de mejoramiento individual. 

 

Falta de 
coordinación y 
comunicación  
con los jefes de 
cada área de la 
organización 
para la 
descripción de 
fallas 
presentadas  en 
cada una de 
estas. 

No realizan 
mejoras en los 
procesos y en la 
calidad del 
servicio. 

Ajustar los 
planes de 
mejoramiento 
a las 
necesidades 
reales de cada 
una de las 
áreas. 

Mejorar la 
calidad del 
servicio y 
facilitar el 
cumplimient
o de las 
funciones 
asignadas a 
cada 
empleado. 

 Diseñar planes de 
mejoramiento individual. 
 Definir metas y 
objetivos. 
 Definir mecanismos 
para evaluar planes de 
mejoramiento. 
 Realizar análisis de los 
resultados obtenidos en 
las evaluaciones. 
 Trabajar en forma 
sistemática. 
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