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Medéllin, 31 de julio de 2025

Doctor
CARLOS MAURICIO MARTINEZ FLOREZ RADICO: DEISY ALEJANDRA ROJO
Ge GRANADA
rente
E.S.E. Hospital La Maria
Medellin.

Asunto: Informe de Evaluacién Independiente del Estado del Sistema de Control Interno
(Formato Pormenorizado) - Periodo Primer Semestre de 2025.

Dando cumplimiento al articulo 9 de la ley 1474 de 2011 y al articulo 14 de la ley 87 de 1993,
comgq los decretos 1400 de 2017 y Decreto 2016 de 2019, por medio del cual se dictan las
normas para simplificar y reformar tramites, procesos y procedimientos innecesarios existentes
en la administracion publica (articulo 156), donde se sefiala que el Jefe de la Oficina de Control
Interno o quien haga sus veces debera publicar cada 6 meses en el sitio web de la Entidad, el
informe de Evaluacion Independiente del Estado del Sistema de Control Interno, de acuerdo
con las directrices del Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, remito el
informe referenciado correspondiente a la evaluacion del primer semestre de 2025.

Es importante tener en cuenta, que es necesario que se continte con el fortalecimiento de las
acciones que obtuvieron calificacion 3 y que se establezca un Plan de Mejoramiento para los
aspectos que presentaron resultados 1y 2 en la presente evaluacion.

rior, en aras del fortalecimiento del Sistema de Control Interno y del logro de los

Anexo lo enunciado.

Con copia. Doctora LaurgMaria Castafio Vergara, Lider Oficina de Comunicaciones

il NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
PROYEGTO | Luz Marleny Molina Tabares — Asesora de apoyo a Control Interno ¥ Haileay 31-07-2025
REVISO Juan Carlos Barreiro — Jefe Oficina de Control Interno / _J\ 31-07-2025
APROBO Juan Carlos Barreiro — Jefe Oficina de Control Interno T Wy A-— | 31-07-2025

A ;
Los arriba firmantes, declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las norm{s y disposiciones

legales vigentes, por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la firma.
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Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

E. S. E. HOSPITAL LA MARIA

PRIMER SEMESTRE DE 2025

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

78%

| sobre la evalua del Sistema de Co!

¢Estan todos los componentes operando
juntos y de manera integrada? (Si / en
proceso / No) (Justifique su respuesta):

En proceso

Los componentes del Sistema de Control Interno se encuentran articulados en la entidad, conforme lo establece la dimension 7
del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG.

El direccionamiento estratégico establece politicas en la Entidad de acuerdo con las necesidades y expectativas de la
comunidad, las partes interesadas y sus funcionarios.

De igual forma, la Entidad esta en procura del mejoramiento continuo para el logro de los objetivos y planes institucionales.

4Es efectivo el sistema de control interno
para los objetivos evaluados? (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Si

El sistema de Control Interno es efectivo, teniendo en cuenta que se evalia permanentemente la gestién de la Entidad, para
determinar el cumplimiento de los objetivos institucionales y de esta manera igualmente detectar desviaciones y generar
recomendaciones para el mejoramiento continuo de la entidad. Igualmente, participa en los diferentes componentes del Sistema
de Control Interno utilizando para ello los roles asignados por la Ley.

La entidad cuenta dentro de su Si
Control Intemo, con una instituc
(Lineas de defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Si

Las actividades de control determinadas en la Entidad en cada una de las lineas de defensa, han permitido establecer un
enfoque de riesgos en las actuaciones, buscando asi, el logro de los objetivos institucionales y la mitigacion de los mismos.

La Entidad tiene definida su matriz de roles y responsabilidades que han permitido la toma de decisiones frente al control de los
procesos de la ESE Hospital la Maria

Componente

¢El componente esta presente y
funcionando?

Si

Nivel de Cumplimiento
componente presentado en
el informe anterior

Nivel de Cumplimiento

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas
componente Aziolbidl

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del

componente

La Entidad cuenta con el Cédigo de Integridad, contenido en el Cédigo de Buen Gobierno y de Integridad, que se|
adopté mediante la Resolucion No. 315 de 2019, contiene 6 valores, de estos, 5 son recomendados por lal
Funcién Publica y uno més fue adoptado por la Institucion - Humanizacion, también, la Institucién cuenta con|
Planes y Programas encamidados a proporcionar directrices para lograr un ambiente laboral basado en principios|
y valores en el servicio piblico.

Por otro lado, La Junta Directiva actualizé el Acuerdo Nro 018 del 05 de diciembre de 2024 “Por medio del cual
se modifica el Acuerdo N° 005 Estatuto Contractual para la Empresa Social del Estado “Hospital La Maria”,
también se actualizé el Manual de Contratacién, con el fin de adecuar la normatividad contractual al régimen
aplicable, establecer lineamientos que permitan mayor efectividad y celeridad en los procesos contractuales de lal
Entidad y dar riguroso cumplimiento a las disposiciones contenidas en las Resoluciones 5185 de 2013 y Ial
Resolucién 1440 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

|Ademas, se efectua seguimiento a los riesgos de corrupcién, mediate la implementacién del Plan Anticorrupcion y
su monitoreo, también se elabor el Programa de Transparencia y Etica Empresarial con el fin de migrar a este|
nuevo programa. Se actualizé el Mapa de Riesgos y la Politica de Administracion del Riesgo de acuerdo con Ia|
Gufa No. 6 de la Funcién Publica.

Se documentd y se Implemento el Sistema de Riesgos SARLAFT, se disefi herramienta en Excel para la gestion|
de los riesgos, actualmente en proceso de revsion de los riesgos por cada uno de los lideres y equipos de trabajo.
El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, fue creado mediante Resolucion No 602 de 2019. Este|
se encuentra en operacion, en la vigencia 2025 sesioné segin cronograma y plan de trabajo establecido.

Se tienen algunas politicas, sin embargo, la Entidad no cuenta con la implementacién de todas las establecidas en|
el Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG.

Se identifica la necesidad de fortalecer su divulgacién y el seguimiento a su aplicacién por parte del personal del
Hospital, asi como del Manual de Comunicaciones y la implementacion de mejoras a los resultados de medicién|
del Indice de Transparencia y Acceso a la informacién Pablica (ITA)

La E.S.E. Hospital La Maria cuenta con el Cédigo de Integridad, el cual se adopté segun
resolucion No. 315 de mayo 29 de 2019, y se socializa de manera permanente en la institucion.

Se cuenta con el Estatuto de Contratacion, adoptado mendiante Acuerdo de Junta Directiva 003|
de 2014, el cual promueve la integridad y la prevencion de conflictos de interés, a través de la)

ia de los idos para el tramite en la norma y|
requeridos por la institucion. Dicho estatuto a su vez cre6 el Comité de Contratacion.
La entidad cuenta con mecanismos de prevencion del mal uso de informacion privilegiada, tales|
como el Plan de Gobierno Digital, la Politica de Comunicaciones, el Programa de Gestion|
Documental, la Politica de Protecion de Datos Personales y diversos procedimientos para el
adecuado manejo de la informacion. Se observan falencia en la socializacion y formalizacion de
algunos documentos, y | aintegracién de las lineas de defensa.
Se efectia seguimiento a los riesgos de i mediante la i del Plan|
Anticorrupcion y su monitoreo. Se actualizé el Mapa de Riesgos y la Politica de Administracion|
del Riesgo de acuerdo con la Guia No. 5 de la Funcion Publica.
El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, fue creado mediante Resolucion No
602 de 2019. Este se encuentra en operacion, al igual que el Comité Institucional de Gestion y|
Desempefio, creado mediante resolucion 155 de 2021. Se adoptd la Politica de Control Interno,
en la cual se establece el esquema de Lineas de Defensa.
Talento Humano es un componente estratégico de la Planeacion y esto se evidencia en los|
diferentes planes y proyectos, como el Plan de Vacantes, Plan de Prevision de Personal, Plan de|
Bienestar Laboral e Incentivos, Plan de Formacion y Capacitacion, Plan de Salud y Seguriad en|
el Trabajo.

1%




Evaluacién de riesgos

Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Monitoreo

Si

La Alta Direccion ha identificado, valorado y evaluado los riesgos institucionales, se ha definido y]|
aprobado la Politica de Administracion del Riesgo y el Mapa de Riesgos. Se implementé una Herramiental
en Excel para realizar el seguimiento y gestion de riesgos por Subsistemas y por procesos hasta tanto se|
realice la culminacion del Aplicativo Web donde se arti an todas las y el
Sistema de Gestion de Riesgo y sus respectivos Subsistemas para facilitar la gestion de Ios mismos.

La Entidad también elaboré el Programa de Transparencia y Etica Empresarial el cual esta pendiente del
formalizar e implementar, aunque la Entidad aplico hasta el mes de diciembre de 2025 el Plan
Anticorrupcion y la Oficina de Control Interno realizé los respectivos seguimientos.

La Entidad realiza evaluacion al Sistema de Gestion de Riesgos y presenta los resultados en el Comité|
Institucional de Coordinacion de Control Interno - CICCI para la toma de decisiones, ademas se realizan|
las auditorias con enfoque de riesgos, tal como lo estabecen las guias del Departamento Administrativol
de la Funcion Publica.

La Entidad también, respecto a los servicios de salud, se estan realizando las auditorias establecidas en|

el Plan Anual de Auditoria, se contintia con la D 6n de los limi y de|
atenclon y se esta aplicando la autoevaluacion segin PAMEC (Programa de Auditoria para el
i de la Calidad), activi lideradas por la Oficina de Calidad, ademas se estan aplicando|

las acciones correctivas y se estan estableciendo los planes de mejoramiento, . En la fecha de evaluacion|
no se han autoevaluado la totalidad de los servicios.

Si

La Alta Direccion ha identificado, valorado y evaluado los riesgos institucionales, se ha definido y|
aprobado la Politica de Administracion del Riesgo y el Mapa de Riesgos medienta Resolucion 112,
del 30 de marzo de 2022. Esta considera el alcance, los responsables, y las fuentes de|
informacion interna y externa. Se evalian los riesgos de corrupcion a través del Plan|
Anticorrupcion, y la inclusion de estos riesgos en el Mapa de Riesgos, y se realiza Seguimientos
al Mapa de Riesgos por parte de la Oficina de Planeacion, con el fin de analizar posibles cambios|
en el entorno que derive en la necesidad de ajustar el mapa.

Los objetivos institucionales son vinculados con el Plan de Desarrollo y se define su medicion a|
través de indicadores a cumplir en un lapso de tiempo. A su vez, se ejerce supervision sobre el
cumplimiento de metas por parte de Planeacién y Control Interno.

Se observa falencias en la socializacion y una mayor apropiacion de la Politica de Administrcion|
de Riesgos. Se debe fortalecer la cultura de riesgos y apropiar mas la politica para optimizar el
uso de la herramienta en el proceso de toma de decisiones.

1%

La Entidad desde la Oficina de Personal y Noémina actualizé el Manual de funciones y requisitos, sin|
embargo, no se ha formalizado, para poder realizar su respectiva divulgacion.

Por otro lado, respecto a la contratacion se tienen definidos los parametros de las obligaciones|
contractuales y andlisis de riesgos. Se realizé diagndstico en la gestion contractual, se definieron|
mejoras, se actualizaron el Estatuto y el Manual de Contratacion, actualmente, se encuentra en revision ell
Manual de Supervision.

Aunque en la Entidad se realiza el analisis de resultado de los indicadores de los planes y programas
institucionales y los planes de mejoramiento de auditorias internas, sin embargo, se detectan debilidades|
en la periodicidad de los seguimientos a los mismos.

Si

La ESE Hospital La Maria cuenta con el Manual de Funciones y Competencias Laborales, el cual
brinda responsabilidades a cada cargo en la Institucién, velando por una adecuada segregacion|
de funciones.

Cuenta con la politica de Gobierno Digital y Privaci dela ion, las cuales

controles sobre la infraestructura tecnolégica. En cada aplicativo se parametriza el arbol de roles|
y niveles de acceso a cada una de las funciones.

El Comité de Gestion y D fio realiza imi al limie de las|
actividades establecidas en el Plan de Desarrollo, se toman decisiones para el mejoramiento
continuo de la entidad y se detectan posibles desviaciones a las cuales se les da el tratamiento)
oportuno para poder cumplir los objetivos establecidos. Desde dicho Comité, se atienden los,
temas del Sistema Integrado de Gestion.

Se identifican debilidades en cuanto a la normalizacién de la documentacién, como la Politica de|

Gobierno Digital, Manual de i y COr ias Laborales, Privacidad de la
entre otras.

-19%

La E.S.E. Hospital La Maria tiene implementados dlferentes snslemas de mlcrmacnén para el reglstrc y|

procesamiento de datos de los diferentes procesos y Estas

permiten la captura, el procesamiento y la generacion de informes, para los diferentes procesos|
institucionales, de igual forma la Entidad de la mano de la Oficina de Atencion al Usuario esté trabajando|
para realizar la actualizacion de las hojas de vida de los tramites en el SUIT para su posterior publicacion|
en el sitio web institucional.

(Ademas, La Entidad cuenta con vocerias oficiales como son: Sitio Web lamaria.gov.co, la|
Implementacion de las redes sociales Facebook, Instagram, Twitter, YouTube para la divulgacion de
informacion sobre la gestion y temas de salud de interés general. También, cuenta con carteleras,
pantallas, Call Center 6044447192 y la i de ias de i6n paral
la gestion del conocimiento en temas de salud especializados y se realizan eventos y actividades con|
participacion de comunidad.

Si

La E.S.E. Hospital La Maria tiene implementados diferentes sistemas de informacion para el
registro y procesamiento de datos de los diferentes procesos asistenciales y administrativos.|
Estas herramientas permiten la captura, el procesamiento y la generacion de informes, para los|
diferentes procesos institucionales.

La Entidad facilita la comunicacién externa a través de acllvldades enfocadas en sensibilizar y|
promocionar a través de los diferentes canales de en donde se|
realiza la difusion de los servicios que presta la entidad. También facilita la comunicacién internal
en todos los niveles, aplicando mecanismos que permitan dar a conocer la Planeacion|
Estratégica Institucional, enfocando a cada servidor en su rol dentro de la entidad y realizando|
desde la Alta Direccién una comunicacién asertiva en el Comité Institucional de Coordinacion de|
Control Interno. Se deben fortalecer los canales con los grupos de valor diferentes a los usuarios.
Se presentan debilidades en cuanto a la socializacion de los manuales operativos de los|
diferentes aplicativos hacia el personal, al igual que no se tiene documentacion formalizada con|
resolucion, como son la Politica de Seguridad de la Informacién y la Politica de Gobierno Digital.
Adicionalmente, La E.S.E. Hospital La Maria en la fecha de evaluacién, no cuenta con un canall
de informacion interno dedicado para la denuncia anénima o confidencial de posibles situaciones
irregulares.

Se identifico que el |nventano del Archlvo Cllmco no se encuenlra acluallzado

La Intranet se fue a través de correo|
electrénico, sin embargo, se requiere fortalecer la responsabilidad de las areas respecto a la)
actualizacion de la informacion que alli se publica. Igual sucede con la informacion publicada en|
la pagina web.

32%

La Entidad considera las evaluaciones independientes realizadas por los entes de control: CGR, CGA,
SUPERSALUD, D.S.S.A, acata las recomendaciones y se establecen los planes de mejoramlento
haciendo el respectivo seguimiento hasta subsanar las

continuamente el Sistema de Control Interno y realizando el respectivo reporte de las mejoras realizadas.

Se encuentra que La Entidad tiene establecidos los lineamientos de reportes de Informes siguiendo la|
normatividad vigente, La Oficina de Control Interno en funcion de sus roles y de la tercera linea de]

defensa publica los iimie y ofrece en beneficio de mejorar las situaciones|

encontradas.

La Entidad medlante el Comité de Con(rol Interno conoce y gestiona los hallazgos, observaciones y]|
y se toman las para el de los procesos, también se realizaron|

reuniones del Comité MIPG.

Se encuentra presente y funcionando, dado que la entidad realiza actividades de supervision|
continua y auditorias a los procesos que permiten evaluar e identificar la efectividad de los|
controles, la eflclencla, Ia eficacia y el nivel de cumplimiento de la Planeaclon Estratégica, lo cuall
permite detectar y generar parael contindio.

El comité Institucional de Coordinacion de Control Interno aprueba anualmente el Plan Anual de]
| Auditoria presentado por parte del Jefe de Control Interno.

La Alta Direccién iodi evalia los de las i i €|
independientes) en el Comité de Control Interno.

Desde la tercera linea de defensa, se realiza seguimiento constante al cumplimiento del POA,
Plan anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano, entre otros.

Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se han implementado procedimientos de|
monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a linea de defensa, sin embargo, se|
debe fortalecer la implementacion de acciones y sus respectivos seguimientos por parte de los|
responsables de los procesos para intervenir las desviaciones que se presenten.

1%




