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La Oflcma de Control Interno en cumpllmlento de la Ley 1474 de 2011 artlculo 9°, que
‘establece: Reportes del Responsable de control interno: “(...)El jefe de la Unidad de [a
Oficina de Control Interno debera publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la
entidad, un informe pormenorizado-del estado del control interno de dicha entidad, so
 pena’ de incurrir .en falta disciplinaria grave.(...)”; presenta y “publica: el Informe g
Pormenorizado del estado del ‘Sistema de Control ‘interno, acorde con los nuevos -
" lineamientos del Decreto. 1499 de 2017 y directr:ces del Departamento Admlnlstratlvo'
de la Funcuon Pubhca

TALENTO HUMANO
Tlene el prop051to de tomar accnones que permltan desarrollar nlveles de partlmpamén y
. empoderamiento del personal con su trabajo y con el logro de la misién de la entidad,
- potenciando las calidades humanas para la satisfaccién de sus necesidades personaies'_
y profesionales, y para propender por. la-generacion: de un .clima. -organizacional que
~permita-a los servidores su. satlsfacmon en el cumplimlento de Ias Iabores y Ia eflmente '
- prestacmn de los SeNlCIOS AR e T

" Preparar ia Gestién EStratégica del Talento Humano GETH, que asegure la seleccion,
la capacitacién, la evaluacién del desemperio y la calidad de vida laboral, para que se
conviertan, -en herramientas adecuadas para el ejercicio de Ias funciones . y
responsabllldades y en condicion minima para facilitar el autocontrol por parte de:cada
servidor.-Se debe: realizar una. estrategla donde a las personas que ‘prestan servicios:a

- través de contratacién directa o por- SINTRASAN y DARSER, tamblen les :hagan
procedlmlentos de- mducmon pertmente ya que por tratarse de una gran can’udad de
perscnas . que trabajan a través de esta modalidad también se podria afectar la
prestacion de’ servicios. Es |mportante capacltar 1n3|stentemente en temas de
humanlzamon y buen trato al usuario

Es recomendable rescatar la cultura en Ia ESE Ia Mana :

La ESE Hospltal la Maria, contlnua reahzando actl\ndades de |mplementaC|on del .
modelo mtegrado de planeamon y gestlon (MIPG) EI mforme pormenorlzado se elabora
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con Ia mtencnon pnnmpa] de aportar ala permanente mejora de la entldad en eI alcance '

y cumphmlento de -su- misién- “Prestamos” servicios en salud deé-alta 'y medlana

complejldad mediante ‘una atengién segura, mundamzada y con calidad, a través de -

* una gestion trasparente y adectiada de los recursos, enfocandose: en el mejoramlento .

- continuo, la satisfaccion del usuario,: la familia y la~comunidad;” avanzando en la
docencia, la investlgamon y el desarrollo cientifice de los funcionarios y colaboradores
con altos estandares de calidad, -a traves -de - un talento humano competente ,
comprometldoyhumamzado : , - o

En eI mes de novuembre y dlClembre se reahzo un nuevo recomdo por todas las areas,

de la institucion, generando una expectativa e invitacion para conocer mas sobre el

codigo de integridad, donde se realizé una actividad la cual consistia en encontrar en

‘una sopa de letras algunos valores o sindhimo de estos, para conocer mas sobre el

codigo de integridad y verificando el cumpllm[ento de’lo ‘adquirido con respecto al
' .deber sery responsabllldad con eI hospltal :

AMBIENTE DE CONTROL

Codlgo de mtegrldad Valores lmplementados para todas Ias :nstltumones publlcas por '
" el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, y que fueron adoptados y
adaptados por el hospital mas un valor propio mediante Resolucion No 315. de 2019,
como orientacion de las actuaciones de todos sus funcionarios de la ESE,.donde cada
uno de estos valores.determina una linea de accion cotidiana para los servidores del
“hospital, lo cual se realizé un cronograma de socializacién programada hasta el mes de

diciembre del.presente afio, donde la actividad inicial se realizé en ta semana de la =
- salud de los funcionarios de la ESE, organizado por el comité de Bienestar Laboraly el -

COPASST. El Codlgo de Integridad se encuentra en la pagina wéb de la mstltucuon en
carte[eras y en Ios descansa pantallas de los computadores ' :

~CEl cédlgo de mtegndad de Ia ESE Hospltal La Maria es eI sngwente

| _HONESTIDAD Acttio snempre ‘con fundamento en la verdad cumphendo mis- deberes
- con transparencua y rectltud y S|empre favorecvendo el interés genera! o
: RESPETO Reconozeo, ‘valoro y trato de manera dlgna a todas las personas ‘con sus _

~ Virtudes. y defectos sin |mportar su Iabor su procedenma tltulos o cuaiquuer otra
'-cond|0|0n _ :

COMPROMISO ‘Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y:

estoy. en ~disposicion permanente para comprender .y resolver las necesidades.de las

personas. con las que me relacwno en mls labores cotldlanas buscando S|empre'
mejorarsu bienestar, SRR
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'DILIGENCIA Cumplo con los deberes func:ones y responsabllldades aSIQnadas a mi ,
~cargo- de la mejor manera .posible, con atencién, prontltud y eﬂc:enma para asi .
: optlmlzar el uso de Ios recursos del Estado :

JUST]CIA Actuo con lmparmahdad garantlzando los derechos de Ias personas con
equidad, igualdad y sin- drscrrmmamon : '

HUMANIZACION. Tengo Ia capac;dad y dlsposm:on de ponerme en Ia sxtuamon de los
- pacientes, familiares y acompafiantes para brindarles la- meJor experiencia en la
- prestacion del servicio de salud a traveés de la practlca s

Para el desarfollo dei talento humano, la entldad da cumpilmlento a las politicas de
talento humano, se ‘cuenta con la Polltlca de Gestion del Recurso Humano, el
. Manual especlﬂco de Furiciones y Competencias Laborales, caracterizacion de los =
- procedimientos de Gestion Humana revisada'y ajustada, Plan de Salud Ocupacronal .
Plan de Formacién y Capacitacion y Plan de Bienestar y de Incentivos, aprobados.
mediante  acta del  enero de 2019 del Comité ‘de Capacitacion, Bienestar e
Incentlvos o Moo ’ S L

El Plan Instltucmnal de Capacatac:on adoptado medlante Ia Resoluc;én 244 de del 27
de ‘marzo de 2019 se 'hizo: con’ fundamento en la encuesta de necesidad de
capacitacion de. los servidores del Hospital, su ejecucmn fue del 131% lo que se

- sustenta en 295 capamtacnones La satisfaccién .de empleados que recibieron

capacitacion durante el penodo fue del 5%, el porcentaje insatisfecho.se debe al
'contemdo de capacutac;ones por conocer ya el tema y por tlempos de capamtacmn

’ Con respecto al Plan de Induccion, su informe consolldado refleja una ejecuclon del -

108% En los temas de Re mduccson y-medicion del clima laboral, no aplica el informe-. N

' ,consolldado debido a que se trabajaron en el penodo 2018. La ‘evaluacion del
desempeiio se hace en los termlnos establecidos por la norma con base en juicio
objetivo sobre la conducta, las competencias laborales y los aportes al cumplimiento de
las metas institucionales utilizando’ los formatos del Slstema Tipo de Evaluacién- del

~ Desempefio Laboral para los serwdores pubhcos de carrera ‘administrativa. ‘Igualmente.

“se . hace la: Evaluacién de’ ‘gestion - por- procesos observando. ‘que  existe °
correspondencua entre los resu1tados dela gestlon de-los procesos 'y los resultados de
evaluacién mdnnduales 'Asi mismo, se suscribiefon los acuerdos de gestion con los
gerentes publicds para:ia’ vigencia 2019 y a la fecha del mforme se observan que'
fueron evaiuados trlmestralmente

En el elemento Estllo'de DlreCClon ‘es_evidente el compromiso y el 'r'esp'aldo para el
gjercicio del. Control Interno y del Slstema de Gestion de la Calidad, por parte de la alta
direccion; esta, se asegura de la dlSpOﬂIbllldad de recursos e 1nformat:|on necesaria para
apoyar Ia operamon y segmmlento de los: procesos def ne amgnacmnes claras del;
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_personal hace dotac:on de eqmpos ylo dlsposmvos ‘médicos para cumpllr con la
_prestacion del servicio, procura - un ambiente de trabajo adecuddo’ y gestlona el recurso
‘r" nanmero necesarlo para apoyar las act!wdades dela caltdad

] DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO .

Plan de Desarrollo 2016 — 2019, para esto se conformo un eqmpo |nterdlsc|phnano
- representante de todas las areas tanto administrativas como asistenciales y se .elaboro un

- cronograma de actividades. Como punto de partida, se realizd una lectura. del contexto

© 7 institucional y se definieron; la misién, 'la vision, los prmCIptOS los- valores, los riesgos
- -estratégicos, -los objetivos - y las - estrategias - de la- organizacion, “ajustados a las
- oportunidades y fortalezas institucionales y los Ilneamlentos establemdos por &l Plan de’
Desarrollo Antloqma piensa en grande 2016—2019 S ‘;_ < '

, ‘Se ha reallzado segmmlento a la planeacion ms’ntumonal frente al cumpllmlento de las
~ actividades propuestas, y a la ejecucion presupuestal por medio de la rendicion de
. informes ‘trimestral y con base en.los resultados de este seguimiento; se han efectuado -
. ajusies en Ia p!aneamon lo que ha mejorado la ejecumon tanto en funcnonamlento como en
' lnverSIon : :

. Ei normograma que hace parte de Ias caractenzac;ones para cada uno de Ios procesos se
~ ha ido ‘actualizando de manera Paulatina, sin embargo, se observa que frente a la
legislacion que mantlene un comportamlento tan dmamlco y camblante queles necesano_

- hacerlo de manera Sistematlca y periddica.’ I

" La entidad tiene deflnlda una estructura funCIonaI onentada a Ia gestlon por procesos
son’ (14) catorce procesos debidamente caracterizados, necesarios para el ejercicio
misional de la ESE la Maria: (4) misionales, (3) tres estratégicos, (4) cuatro procesos de

~apoyo y (3) tres de evaluacion,. que identifican las mterrelamones los proveedores, -

" InsSumos, - actlwdades clientes productos indicadores y normas. Cada proceso tiene

- conformado un equipo de expertos y un lider que se redne periddicamente para analizar -

'y gestionar acciones correctivas y preventivas de mejoramiento continuo. Asi mismo, en

" el 2019 se ha realizado rews:ones a Ios procesos a Ios mdlcadores y se h|0|eron Ios

" ajustes perttnentes ' - : : ] ‘

' _ADMINISTRACION DE RIESGOS
- MIPG: (Mode!o integrado de Planeacion y Gestion) el cual tiene como fm facilitar la -

~-comprension ‘e implementacion del modelo en-las entidades del orden nacional y.
territorial, teniendo en cuenta. que la gestion institucional es el enlace que permite a las

~entidades 'y organismos publicos .orientar su desempefio. a resultados efectlvos que o

satlsfagan las nec951dades y: resuelvan los problemas de Ios ciudadanos.
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'SARLAFT Que correSponde al Slstema de Admmlstraclon del Rlesgo de Lavado de'

Activos y-de la Financiacién del Terronsmo que debe ‘conocer todo ser\ndor pubhco y
mantener actualizada su informacion ) _

Se tlene una matnz de gestion- del rlesgo donde se encuentran identifi cados y cahf:cados
los riesgos institucionales por procesos y éstos contempian los controles para evitar,
mitigar o eliminar el riesgo. Esta matriz se revisé y-se actualizé en el mes de noviembre
incluyendo seguimiento trimestral a los controles y se encuentra en ‘proceso de -
socializacién con los lideres de procesos para su ejecumon Estabiecer pohtlca de rlesgo -
realizar segmmlento y anahSIS perlodlco alos rlesgos

Monltorear y analizar los camb|os en el entorno (contexto mterno y externo) que puedan
tener un impacto significativo en la- operacién de la entidad y que puedan generar
: camblos enla estructura de riesgos y controles

Retroaiimentar al co’mité. De planeacién y Gestién del Desemperio Institucional sobre los
- ajustes que se deban hacer frente a la gestién del riesgo. Designar un responsable de
‘Seguridad Digital, el cual-debe pértenecer a un area que haga parte de la Alta Dlreccmn

o Lmea Estrateglca y asignarle ias responsabllldades :

En la prlmera Ilnea seran los leeres de Procesos Grupo de Mejoram[ento y Allados

- Estratégicos qmenes ldentlflcaran Ios rlesgos y controles de procesos y proyectos a
cargo en cada vngenma :

: Reallzar segwmlento R anahsns a Ios controles de Ios rlesgos segun perlodlmdadx
'establemda :

Actualizar el mapa"de riesgos cuando existan cambios durante la vigencia: -
: Identlflcar y valorar act:vos -

Informar ala Oflcma de Planeacién (segunda Imea) sobre- Ios nesgos matenallzados en
los programas proyectos planes ylo procesos asu cargo : :

" La segunda linea de defensa Oﬂcma Asesora de Planeacnén y PIaneacuén de ahados .
estrateglcos Y Ia FunCIon sera ' L _

‘Acompanar Y orlentar sobre Ia metodoiogla para Ia |dent|f|caC|on anahs:s cahﬂcacmn y
'vanraclon del rlesgo S

: Consohdar e[ Mapa de nesgos mstltumonal

En Ia tercera Imea Sera de Ia Of" cina Asesora de Control Interno la cual debera
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.. Asesorar en la |dent|fica0|on de los nesgos mshtumonales _
Analizar el disefio e ldoneldad de los controles establecidos.en Ios procesos.,r
_ Reallzar segusmlento alos nesgos consolidados.
- Recomendar mejoras ala P0|Itlca de Admlmstracmn del Rlesgo
Riesgo mherente (sm controles) '
,vaeles de aceptaclon al riesgo.

Conforme a los riesgos aprobados por el comlte |nst|tuc1onal de coordlnamon de control
interno, se- define la periodicidad -de seguimiento a los riesgos ‘aceptables. Los riesgos
que se encuentren en nivel de aceptacion BAJO, que soporten documentacion de sus -
- controles en sus - procedimientos y ewdencnen :mplementac:on de sus controles
- existentes y no presenten materializaciéon durante Ia V|gen01a (1 ano), pueden ser"'
-con3|derados para su ehmmacnon :

Mapadecalor. T Sy
Cuando ‘el |mpact0 de la materlahzac:on del riesgo. re5|dual sea extremo o alto, los.
responsables de los procesos y proyectos deben establecer planes de contingencia que
* . permitan proteger la institucion en caso de su ocurrencia. Si se materializa el riesgo, el
lider del proceso debe solicitar al Secretario del Comité Institucional de Control Interno,
 que se cite extraordlnarlamente a comite para anahs;s puntual del caso y rewsar el plan
' rde contmgenc:a

Si se materlanza un riesgo de corrupcmn se debe reportar al Lider del proceso, qwen
analizara la situacion y definira las- acciones a que haya Iugar y proseguir con la
. denuncna ante la instancia de control correspondlente

Cuando el célculo. dei riesgo resndua! los ublque en zona de nesgo moderado, requerird
|mplementar acciones preventlvas y evaluar la apllcacmn de los controles establecldos

"En el caso de riesgos de seguridad dlgltal se gestaonaran Ios nesgos en Ios actlvos del
_ mventano que tengan un nivel de criticidad Alto.

En los procesos en los que se hayan |denttf cado nesgos y'no posean controies ‘deben
-dlsenarse Ios mismes para ewtar la matenallzacnon dei rlesgo

'Cuando se dlsenen nuevos controles los responsables de los procesos deben,

comunicarlo al area de Planeamon de la ESE para efectos de actuallzamon del mapa de
nesgos o

El Pian de compras y Ia mformamon contractual se mantlene actuahzado en !a paglna
web de la entldad yenel SECOP

%
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| DIFlCULTADES | .
SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION o T

; AVANCES

_ Normatividad camblante y dmamlca lo que no permlte mantener un, normograma
- realmente actuallzado apesar de que se. actualazo en el afio 2019

'- Se detecta como debilidad que no se d|o mduccmn al 100% de los funcsonarlos que
- ingresaron nuevos a la institucién y un % pequefio de empleados ho tienen 'sentido de -

_ -pertenencna conla InStItUCIOI‘! y no se ldentlﬂcan con las actwldades que se desarrollan '
en entidad. - : - .

‘Durante la audltona de la- Contralorla Departamental se reglstran 31 hallazgos de
caracter administrativos (20) veinte, disciplinarios (6) seis y fiscales (5) cinco, a los cuales -
se hara segwmlento desde [a oﬂcnna de control interno. '

. Consecuente con el anterlor punto se envi6 el formato del plan de mejoramlento el 16

~ de diciembre .de 2019, a las areas financiera y juridica para.la elaboracién del plan de
mejoramiento de los hallazgos dejados en” el informe de auditoria realizado por la
contraloria general de Antioquia, que ‘a la fecha se estan realizando el segmmiento de
dicho plan, con el fin de subsanarlos y aS| contnbmr a un mejoramiento contlnuo de la
ESE Hospltal la Maria.” : : :

Todo el Slstema integrado de Gestion dé la Calidad estd en Réd para qué sea utlhzado' |

como fuente de consuita permanente y como herramienta para que los empleados de la. -

ESE ejecuten sus labores en las diversas . areas, - Los (14) catorce procesos
estandarizados, contienen procedlmlentos registros y- formatos de acuerdo a su funcién
en el Sistema Integrado de Gestton y muestra las dlferentes interreiaclones y cadenas de
valor entre procesos : : : o : '

'Cada proceso “tiene definidos unos mdlcadores para medlr !a eﬂmenma eflcama y _
. efectividad del avance y cumplimiento en la ejecucion de los planes y programas, Para el

cumplimiento y. evidencia de los objetivos corporativos,’ se plantearon indicadores .y -~

- metas, mediante la_matriz, al final del perlodo se. "h|20 una revision de la pertinencla de
~los' indicadores  para . evaluar la -gestion, de los procesos, o que ‘generod - un
) replanteam;ento de !os mismo, de las metas y de sus f’ chas tecnlcas

En cuanto aI Manual de Operacaones recoplla Jos documentos que constltuyen y que
representan la evidencia de cada uno de los: elementos gue componen el sistema de
control interno en la Empresa Sociat dél Estado Hospital La Marfa de Medellin, con el fin

de presentar- el Slstema ala comunldad Hospitalaria y dar: cumplimiento a los requisitos .

~de las normas que. lo obligan. Se actuallzo y ‘aprobé medlante acta del comité
coordlnador de control mterno ‘
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En ia. mformac:lén prlmana se tienen ciaramente definidos los. mecanlsmos para la
' recepcion,. reglstro y atericion de sugerencias, . “recomendaciones, - peticiones,
necesidades, quejas y reclamos, ‘por parte de la ciudadania para identificar las
necesidades y prioridades del usuario, la recepcion de puede hacer en forma telefénica,
electronica o personal, en la oficina de onentacnon al usuario, buzones de sugerencias
mstalados en el Hospital y en la pagma web. - o :

' La oficma de Orlentacmn al usuario Iteva los tramltes [nternos de peticiones, consu!tas
" quejas y reclamos gque presentan los usuarios. La recepcion y el anilisis de la.
informacioén recibida de la ciudadania y partes interesadas, esta estandarizada.-en el
procedimiento de Onentac:lon al usuario, donde también se- contempla Analizar y plantear

- acciones correctlvas o preventivas para mejorar mformamon y tramites al usuarlo

"Con respecto a [a informacién secundaria la entidad cuenta Ias tablas de retencién
documental para la administracién de la informacién que se orlglna y procesa en su
" interior, estas, fueron actualizadas de acuerdo a los dispuesto en la Ley 594 de 2000,
las fuentes ‘internas de lnformacmn tales como manuales, inforimes, actas, . actos .
~administrativos, instructives estan sistematizados y montados en la red mterna para

. ..que sean utmzados como |nsumo para el desarrollo de Ios procesos.

En: sistemas de informaci()n duranfe el afio 2019 se continia con el Sistema de
‘Paperless. Office que. -permite: ‘el manejo organizado- 'y sistematizado de la
correspondenma su captura administracion y distribucién de la informacién.
Ademas, se maneja el Nuevo software administrativo y financiero DINAMICA, Se
- puede evidenciar que se da actuahzamon y mantenlmlento a ios 3|stemas de
_,mformaclon de Ia entidad. L S -

4 En desarrollo de la Poiltlca se ’uenen establecndos espacios de partlmpacmn con Ia
. comunidad, permitiendo una veeduria y control social permanente a través de la
- Atenmon al- ‘Usuario y representacion en la Junta Directiva, linea telefénica gratu:ta )
~ pagina Web, comunicacion interactiva con el cmdadano (Chat) procedlmlentos de:
- asesona respuesta a quejas y reclamos verbales y escritos. . -

. Las petlmones quejas y reclamos son SIstematlzados cla5|f|cados y anallzados y
- desde la oficina de. control interno se hace segwmlento a la calidad y oportunldad de.
respuesta de los derechos de petncnon :

- El comité An’n tramltes y de Gobierno en linea es funcmna! cumple con Ia penodlc[dad
de las reuniones y es efectivo en la toma de demsmnes y revisién de tareas, Igualmente,
, Ia paglna Web es dmamlca pem'nte mteractuar con. [es usuanos y se actualiza
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_ permanentemente Se apllcan encuestas para medlr el grado de satlsfaccmn del cliente

interno, buzén de sugerencias, pagina WEB, boletin en familia de publicacion mensual,
correos electronicos, intranet y periddicamente se convoca a todo el personal del
Hospital con el fin .de informar  sobre los avances, logros - de la msﬂtucnon y
determmacaones tomadas por parte del Comlte Dlrectlvo

N COMUNICACION PUBLICA

Se tiene definida la polmca de comumcaclon orgamzaczonal Ia cual hace parte del
Codigo de Integridad y esta orientada a la construccién ‘de un sentido de pertenéncia y
al establecimiento de relaciones de dlalogo y colaboracién entre los servidores de la
. institucion, esta politica, se complementa con el procedimiento documentado de |as
- comunicaciones institucionales, adscrito al proceso de Sistemas de Informacion y con
el plan de medios. Para la comunicacién informativa, la ESE LA MARIA posee
tecnologias y diversos medios de comunicacién y de publicacién, que facilitan el
intercambio entre |a direccién y los.servidores de la entidad y entre la institucién y los-
ciudadanos, los diferentes grupos de interes y los entes de control-externos. Se cumple .
con la rendicion de informes de gestién de la entldad ante la Junta Directiva, ante'los -
empleados de la institucién y ante la comunidad y ante los entes externos, se publican
los estados ﬂnancneros Ia contratacmn y Ia ejecumén presupuestal y en el pertodo -
_2019 ST T LR

,Se verlflca A Ia oportun[dad y veramdad de ia mformacnon reportada a Ios dlferentes- '
sistemas’ gubernamentales de informacién, mediante. el formato de control de' rendicién
de informes, la herramientas tecnologicas con-que cuenta la ESE garantiza la integridad
de la informacion y los sistemas de informacion utilizados facilitan la generacién de

“informacién y -su ‘presentacién de manera clara y comprensible para la ciudadania y -
partes interesadas. Se tienen definidos los mecanlsmos para la rendicion de cuentas, se
motivé la -participacion- de las asociaciones de usuarios y veedurlas al evento de
rendlmon de cuentas medlante follefos y plegables . : R

La ESE dlspone de canales de comunlcacwn (Boletln mstltuclonal carteleras paglna'
Web, Sistema informativo .de atenclon al. usuario,  Intranet,) plenamente. identificados,
definidos, con’ pertinencia de acuerdo a las necesidades de.ia- institucion,. que aplica .
mecanismos - de . controles vy . directrices, para garantlzar la efectiva y - correcta
comunicagion - organlzacmnal _informativa, .permitiendo. a. Ios usuarlos y partes__'
interesadas facn acceso a los serwcms ofremdos por Ia entldad N .

Se publico oportunamente en. Ia paglna web el Plan de acclon Ios lndicadores de
gestion y la informacion sobre |a vinculacion del. recurso. humano ‘de la entidad,
igualmente, los decretos, actos administrativos o documentos de interés general se hanr _
actuallzado durante el perlodo
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DIFICULTADES

'En el informe dé la Autoevaluacion del control, el andlisis de los resultados permite

determinar que al comparar los Ultimos dos periodos noviembre y diciembre de 2019, se

observa que se ha ido presentando una evoluczon de madurez y cumplimiento-en cmco
componentes de MECI. PR -

. En este orde’n de ideas se debe evaluar la efectividad del disefio y la operacion del
componente, verificando cual de sus tres elementos presenta mas debilidades:

~ Comunicacién Organizacionai, Comunicacién Informativa y Medios de Comunicacion. Lo .
‘anterior, teniendo en cuenta que este componente aporta el conjunto de elementos de
control, que apoya la. construccion de visién compartida y el perfeccionamiento de las
relaciones humanas de la ESE con sus grupos de interés internos y externos para,‘
facilitar el cumplimiento de- los ObjetIVOS mstltucmnales y somales

Se reltera eI concepto de que a pesar de que la ESE tuene estructurado un Plan 'de
' Comunicaciones que pretende la difusion de la informacion que se genera en el Hospital
-a todos los servidores, la aplicacidn de esta encuesta de Auto evaluacion del Control,
‘sefiala de nuevo que [a tarea de difusion no es efectiva y que existe un % de empleados
que no recuerdan los temas tratados en las reuniones de personal, en las inducciones y

re inducciones, ni SIqmera el contemdo de los boletines institucionales que circulan

mensua!mente :

Con _respe.cto a la: rendicion_de cuentas, se cumple con {a obligacion de la rendicion y se

. tiene identificados los mecanismos, sin embargo no estan documentados ni
estandarizados los lineamientos de planeacién requendos para las audlenclas publlcas
de rendlcson de cuentas - _

S ,Los resultados de la rend|0|on social no se publlcan en Ia paglna Web y ho se. apllcaron'
encuestas ante los asmtentes de las audlen0|as publicas para evaluar su satisfacmon-
frente ala m:sma - -

'EVENT_OSCONMEMOR'ATIVOS

'El Hospital La Maria es una InSt]tUCIOI'I de salud con mas de 96 anos de servrcuo que
guarda un legado invaluable por haber SIdO en sus inicios un sanatorio para albergara.
los pacientes de Antioquia 'y del pais que padecian Tuberculosis cuando esta
enfermedad aln no.tenia cura; de ahi nace el eslogan “Trabajamos con amor por la
vida”, pues finalmente los" médicos, enfermeras y voluntarios entregaban todo su
tiempo, amor y vocacmn a. estos pamentes que eran alslados de ‘'su_ nticleo social y‘
-famlhar :

La Gobernacwn de Antloqma el Hospltal La Maria y e! Area Metropoiltana del Valle de
Aburra presentaron a Ia comunldad Ia primera fase de la nueva Torre Medlca
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' AS|stenC|aE donde se hara la atenmon especnallzada a las d:ferentes enfermedades de la
mujer. : :

El objetivo es dlversﬁ" car Ios servicios que se presta en la |nst|tu0|on y ‘empeézar a
-fortalecer la unldad experta en diagnéstico, tratamlento y rehabﬂntacnon de mujeres con,
~cancer- uterino 'y de mama, brindando un servicio de salud integral a la comunidad
antioquefa: El acto se llevd a cabo el 18 de diciembre, a las 9:00 a.m. en la sede del
hospital y cont6 con la- presencia del gobernador de Antioguia’ Luis Perez Gutiérrez, el
Director del Area Metropolltana del Valle de Aburra Eugenio Prieto Soto y el Gerente del

“hospital La Marfa. Misael Cadavid ' Jaramillo, - agremiaciones,  asociaciones

_‘departamentales comumdad en general junt_as de_' admini_stra'éién local y-_demas
’ aS|stentes : . _ !

; R CT o . . o -

En el segundo semestre presento tambien su hbro hlstonco Un s:glo por Ia wda, el

- -cual recopila las vivencias de una de las ms’utucuones insignias del’ Departamento

exponiendo sus inicios, la obra benéfica que ha encaminado su actuar, resaltando sus
-investigaciones y_ reconocimientos. Este’ texto es- un viaje en letras, fotografias y
testimonios, para recordar la. hazaﬁa que ha llevado a La Maria a ser un hospltal que se

transforma con alta calldad en su servicio y bienestar para los pacnentes -

- Coma es tradlclon desde hace dlecmueve afios, reallzamos el SlmpOS|0 Namonal en
Tuberculosis y VIH, que para esta ocasion su. eslogan fue “Prevenir siempre, tratara
todos”, y se llevé a cabo los dias 22 y 23-de noviembre, en el auditorio del centro -

- comercial San Diego, ‘al cual asistieron alrededor de '500- profes&onales del. sector

- salud, y cuyas inscripciones’ Y certlf:cacmn son- submdtados por el hospltal como

organizador del S|mp05|o -

.S'UB"S':IS_"'I"EM'Aﬁ:DEV_CONTRCt)I_: DE EVALUACION

- AVANCES
Autoevaluacion del control: En el mes de mayo- se aplico el formato propuesto por el
DAFP, como herramienta ‘para. el aplicativo del. Modelo Integradode Planeacion y
Gestlon (MIPG), lo- que permltlo valorar en tiempo real el .nivel de ejecucion. de los
procesos y la efectividad del control interno, la’ emstencna de cada uno de Ios eiementos T
de control asi como la madurez del 51stema ' e : : '

‘Auto evaluacuon de Gestlon se- establece por medlo de Ios 1nd|cadores de gestion de %
calidad, informes de gestion, listas de venﬂcamén informes de segwm|ento a planes de

mejoramiento; . aplicados a los doce procesos ldentlﬁcados en la ESE; esto permite

conocer el grado de cumpllmlento de los ObjethOS de los procesos y- el cumplimiento -
frente a las metas del goblerno y la toma de demsnones con base en Ia evaluac:on de Ia :
gestlon reahzada ' : : S T
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'EVALUACION INDEPENDIENTE

. la oficina de control nterno pubhco en pagina Web’ los |nformes pormenonzados _
- cuatrimestrales, en atencion a la Ley. 1474 de 2012. Asesoré y coordind la aphcamon-
'de las encuestas para eI informe de ia Autoevaiuamon del control :

o Se elabord y ejecuto el programa anual de audltorlas el cual fue pre\namente aprobado
por los Comité de Control Interno y de calidad. El programa incluye las auditorias de
calidad y las auditorias al PAMEC, estas se desarrollan de acuerdo al Manuai de Control
Intemo y al procedlmlento documentado : s

Las audltonas mdependlen‘tes y de- cahdad se trabajan con | base a unas Ilstas de
~ verificacion y mediante estas se evaliia el cumplimiento de los cbjetivos de la entidad, |a
. ‘normatividad que los regula, eficacia, eficiencia y efectividad de los procesos.-y ' manejo
“de los recursos. Con base en Jos resultados de los informes se toman acmones de
. .mejoramlento correctlvas o preventlvas de acuerdo a Ios hallazgos

‘ De conformldad con las dfsposmlones contenldas en el Artlculo 9 de la Ley 1474 de
2011, la Oficina de Control Intérno presenta y publica el informe sobre el estado del -
Slstema de Control Interno de la ESE Hospital La Maria. Desde su implementacién en el
“afo 2011, el informe pormenorizado sobre el estado del sistema de control interno, se

- ha-venido desarrojlando, cada cuatro meses conforme lo dispone la ley, ‘mediante un
segwmlento integral a Ia gestlon |nst|tuc|ona[ con base en la estructura del modelo_
MECI : :

A partlr de la |mplementa0|0n del modelo MIPG Decreto 1499 de 2017 ei cual se

presenta en el contexto de la gestlon publica como un avance importante para la
ejecucion. y segmmlento integral de la gestion de la entidad; el seguimiento -

- pormenorizado por. parte de la Oficina: de Control intemo (OCI), se enmarca.en los
postulados del MIPG, sus siete (7) dimensiones, de las cuales hace parte el Contro!
Interno, las politicas definidas para cada dlmenswn y Ias cuatro 4) Ilneas de defensa
de gue trata este modelo. .

Desde la Oficina de Contrbl Interno se ha trabajado.con la-Alta Direccion en las
" diferentes reuniones .que se' han tenido tales como: Comité de Gerencia, Comité de
- Control Interno Comité de Gestién y desempefio- para que se conforme ‘equipo que

revise, construya y socialice los diferentes rlesgos con el 100 por c:ento de personas

que Iaboran en la Entldad :

Desde ,Ia_ Of_lcma de Control Intemo se realiza las auditorias internas no solo para
- evidenciar que sus proceso y procedimientos estén bien, sino ademas para saber si los
funcionarios conocen el tema de riesgos _en fa Entidad, encontrando que se debe-hacer .

~* un trabajo éxhaustivo de parte de cada uno de los lideres de los procesos, ya que la-

:
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mayona de funmonanos tlenen conommlento en, el tema, esto se debe al -
: acompanamlento de la oﬂcnna de planeacnon B
Quedo establemdo desde la alta dlreccmn que la Oficina Planeac:on hderard el proceso '
de Gestion de Riesgos en la Entidad. En el Comité Institucional de Control Interno el
‘Gerente da las indicaciones de que cada Lider debe ‘estar al tanto de su Linea de
defensa para ejercer los controles, y asumir los niveles de responsabilidad y autoridad -
-para la consecucion de los ObjetIVOS del SIGC y determmar mejoras a que haya Iugar

Con eI fm de valorar la efectlwdad del Control Interno. de la Entldad se relacionan Ias
acciones permanentes de monitoreo y- supervisién efectuadas, que permlten valorar la
eficiencia, la'eficacia y efectividad de los procesos; el nivel de ejecucion de- los planes, ,
programas y proyectos; y finalmente los resultados - de la gestion; para-detectar las
desviaciones frente a las metas planificadas; y generar las recomendaclones para las.
acciones de mejoramlento de Ia entldad , SR

En desarrollo del plan anual de auditorlas y segmmlentos la Oflcma de Control lnterno
‘presento y audito- en el mes de octubre del- presente ano la auc_htorla - Gestion
Documental ya Hospltallzamon : : T

,'Se han presentado informes del estado de Control Interno PQRS Austertdad en =
gasto Contro! interno Contable SIGEP Plan Antlcorrupcuon :

~ 'Se-han reallzado segmmlentos a visita de- Contralona Secop y Gestion transparente -
" funcionamiento de comité de Concmacmn pagma web de la entldad evaluacrones N
' categonzacnon del rlesgo E :

'La Oficina’ de Control 1nternc5 reallzo el segundo comité de control- mterno el dia 23 de‘ , l
o agosto donde presento tas pohtlcas del nesgo y segwmlentos durante el ano del afio
o 2019 T S _

| PLANES DE MEJORAMIENTO | o : S ‘_

La- ‘ESE cuenta con un Plan de Mejoramlento Instltucu)nal que da respuesta a las
observaciones de los entes de control externos, a las recomendaciones de la Oficina de
Control Interno y a'las observaciones de las audltonas internas de Calldad Asr como a
las recomendamones de la evaluaclon a Ia gestlén :

a ‘-Presenta un plan de mejoramlento deflnldo por areas con eI fln de atender los .
requerimientos de la-Contraloria .General de Anttoqma el cual es permanentemente
monitoreado por la - Oficina de Control Intermo "y . la ‘Subgerencia Financiera Yy
r Adminlstratlva se observa a través-del segunmlento un cumpllmlento adecuado de los -

' compromlsos adqumdos . N . .
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El cumpllmlento de Ios planes de mejoram:ento ha contnbu;do al fenecmento de la
cuenta y ha mejorado la cahﬁcamon obtenida por parte de los organismos de control y ;
. los planes de mejoramiento son: coherentes con el desarrollo de Ias estrateglas de’
E _mejoramxento mstltucmnal U _ e : :

~ Se tlenen establec:dos p]anes de mejoramlentos lndlwduales por quejas. y reclamos de
‘usuarios. ‘ : o _ | .

- '\_DIF[CULTA[)'-ES o
Nb-.ge detectan dificultadés

ESTADO GENERAL DE SISTEMA DE-CONTROL IN'TERNO

La. ESE Hospital La Mana tiene constltwdo el Comité de Coordmacnon de Control
Interno, mediante Resolucién 121 del 26 de marzo de 2018, , el cual tiene como obijetivo
principal la evaluacion. permanente del Sistema de Control Interno y el cumplimiento e
o tmplementamon del Modelo Estandar de Control Interno “MECI” de - la .institucion,
‘,rgarantlzando su eflcama eficiencia y calidad. El comité se retine de manera regular_
cada seis meses y de manera extraordlnana cada que sea necesarlo

) De acuerdo con los rangos establemdos po'r el DAFP El puntaje consolidado de la ESE
Hospital la Maria en la ultima evaluacién presentada el dia de mes de 2019 es del

- 100%, calificacion que lo ubica en nivel de desarrcllo alto en el avance de la
im’plementacmn del Modelo Estandar de Control ‘Interno. Es decir que la institucion -
presenta todos los productos exigidos por el MECI, esto indica que el-Modelo ha sido
aplicado totalmente en la Entidad. Sin embargo, se debe continuar con actl\ndades de
. mantenlmtento para su sostenlmsento a. largo plazo

- El avance y desarrollo del Sistema de Control Interno del Hospital la Marla se pueden
~ sustentar en la aplicacién de la encuesta de la autoevaluacion del control, en los

. informes de las auditorias |ndepend|entes y.en los documentos, soporte y [ogros que se
'e\ndenc:lan en los archlvos de gestlon de la Instltuclon - , ‘

Finalmente, vale Ia pena relterar que eE Control Interno no es un producto final, es.un
estado continuo de .cambio, de mejoramiento, de ajuste, de revisiones y correcgiones.
Es una dindmica constante que esta adoptando: la ESE LA MARIA, con el fin de

convertlrla entre sus empleados en un hablto una costumbre un estilo de vida..
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L RECOMENDA&IONES
Contlnuar con las re\nsrones mstema’ucas y penodlcas de los procesos, normograma
cddigo de Integridad y de todos |os documentos del sistema lntegrado de Gestlon de la
) Cahdad con el f|n de garantlzar su actualizacion permanente . e

=Evaluar la efectividad del disefio y Ia operacién del. componente COMUNICACION,
verificando cual de sus tres elemenios presenta mas debilidades: Comunicacion
Organizacional, Comunicacion -Informativa y Medios de Comunicacion. Lo anterior,
teniendo en cuenta que este componente aporta el conjunto de elementos de control,
" que apoya la construccién de vision compartida y el perfeccionamiento de las relaciones
humanas de la ESE con sus grupos de ‘interés .internos y externos para facmtar el
' -cumpllmlento de los ObjetIVOS mstituc:lonales y sociales.

Se debe reeva!uar Ia efectividad del proceso de re "induccion, Es posnble que
trabajandose por métodos diferentes a ios empleados, ‘se logre alcanzar una difusion
efectiva de la mformacmn lnstltuc:|onal en el 100% de los empleados '

Dlsenar y apllcar un proceso adecuado y efectivo, de mduccmn especnflca que cubra Ias' -'
: neceendades de mformacmn y de entrenamlento alos empleados. nuevos - ‘ '

_ Fortalecer la dlfusnén y socializacion dei Codlgo de Integridad, ya que la responsabslldad

de la alta direccion no solo se cumple con la difusién del documento. Se debe trabajar
‘para que cada- empleado lo conozca, lo entlenda y lo aphque dentro y fuera de la .
mstntucron : :

Flnalmente se ewdencna que Ia institucion cuenta con canales de comumcacnon bien -
definidos 'y de facil acceso, pero muy pocos empleados los utilizan, no leen los correos
internos, no ingresan a ia pagina web ‘institucional, no se detienen en las carteleras y no
invierten el tiempo suficiente para obtener un conocimiento global de la empresa. En.
este orden de ideas, se reitera la conveniencia de implementar un sistema que incentive -
y estimule a los empleados la necesudad de manejar y conocer la informacién general de

la ESE.

— WILLIAM E HAVARRIA LOTERO

Asesor de Control Interno
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