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Gerente
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Medellin.

Asunto: Informe de Evaluacién Independiente del Estado del Sistema de Control Interno,
Segundo Semestre de 2025.

Dando cumplimiento al articulo 14 de la ley 87 de 1993, al articulo 9 de la ley 1474 de 2011 y
al articulo 156 del 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, 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 evaluacién del segundo semestre de 2025.

Es importante tener en cuenta, que es necesario que se contintie con el fortalecimiento de las
acciones que obtuvieron calificacion 3 y que se establezca un plan de accion para los aspectos
que presentaron resultado 2 en la presente evaluacion, en aras del mejoramiento del Sistema
de Control Interno en la entidad y del logro de los objetivos institucionales.

Atentamente,
Lma ﬁ/r?é?a Toro Ruiz
Jefe Oficina de Control Interno

Anexo lo enunciado.

Con copia. Doctora Laura Maria Castano Vergara, Lider Oficina de Comunicaciones

NOMBRE - CARGO ./ ob FIRMA 1 FECHA
PROYECTO | Kelly Johana Flérez Uribe Auditora de Control Interno ™~ QasL WY 26-01-2026
REVISO Lina Marcela Toro Ruiz — Jefe Oficina de Control Interno ey 26-01-2026
APROBO Lina Marcela Toro Ruiz — Jefe Oficina de Control Interno ,ﬂ O B 26-01-2026

Los arriba firmantes, declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones
legales vigentes, por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la firma.
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Estado del sistema de Control Interno de la entidad

3Uiea de Dukensa

Conclusién general sobre la evaluacién del Sistema de C

80%

¢Estan todos los
componentes operando juntos

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

y de manera integrada? (Si / Si El direccionamiento estratégico establece politicas en la Entidad de acuerdo con las necesidades y expectativas de la comunidad, las partes interesadas y sus funcionarios.

en proceso / No) (Justifique su De igual forma, la Entidad esta en procura del mejoramiento continuo para el logro de los objetivos y planes institucionales.

respuesta):

LEs efectivo el sistema de

control interno para los Si El sistema de Control Interno es efectivo, teniendo en cuenta que se evalla permanentemente la gestion 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.
objetivos evaluados? (Si/No) ! Igualmente, participa en los diferentes componentes del Sistema de Control Interno utilizando para ello los roles asignados por la Ley.

(Justifique su respuesta):

La entidad cuenta dentro de

su Sistema de Control Interno,

;:I:’i::a":‘;:?:f"e‘:::;';a:le 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 mitigacién de los mismos.

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

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?

Nivel de Cumplimiento
componente

Si

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Fortalezas
La Entidad cuenta con un Cadigo de Integridad incorporado al Cédigo de Buen Gobierno y de Integridad, adoptado mediante la Resolucién No. 315 de|
2019, que los valores ir recomendados por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, asi como el valor adicional de|
Humanizacion, fortaleciendo la cultura ética y del servicio publico.

i ia de planes, y ias orientadas a promover un ambiente laboral basado en principios y valores del servicio publico.
Actualizacion del Manual de Contratacion mediante la Resolucion No. 033 del 11 de febrero de 2025, garantizando el cumplimiento de la Ley 80 de 1993 y|
las disposiciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social, fortaleciendo la transparencia, legalidad y eficiencia en la gestion contractual.
Actualizacion de la Matriz de Riesgos version 7, del Mapa de Riesgos y disefio de la Politica de Administracion del Riesgo, conforme a la Guia Integral de|
Gestion de Riesgos de la Funcion Publica version 7.
Implementacion del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT), incluyendo el disefio de una|
herramienta en Excel para la gestién y seguimiento de los riesgos.
Formulacion del Programa de Transparencia y Etica Empresarial, como parte del proceso de transicion hacia este nuevo esquema, articulado con el Plan
Anticorrupcion.
Operativizacion de los comités institucionales, en especial el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, actualizado mediante la Resolucion
No. 374 de 2025, fortaleciendo la gobernanza y el control interno.

Debilidades

Se requiere fortalecer algunas politicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), para lograr madurez del sistema de gestion institucional.
Debili en la di i6n, apropiacion y seguimiento de la aplicacion de las politicas institucionales, el Cédigo de Integridad y el Cédigo de Buen
Gobierno por parte de los servidores y contratistas.

Necesidad de fortalecer los resultados del Indice de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (ITA), evidenciando brechas en la gestion de la
informacion y la transparencia activa.

Ausencia de Tablas de Retencion Documental, lo cual constituye un riesgo para el control, la custodia y la delair
Falta de una estructura organizacional formal alineada con la planta de cargos de la Institucion, lo que afecta la claridad en roles, responsabilidades y|
lineas de autoridad.

El estudio de cargas laborales se encuentra en proceso, limitando la toma de decisiones oportunas relacionadas con la distribucion del trabajo y la|
eficiencia del talento humano.

El SARLAFT y la gestion de riesgos se encuentran en etapa de revision y validacion por parte de los lideres de proceso, lo que restringe su plena
operatividad.

Nivel de Cumplimiento
componente presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del

componente

La Entidad cuenta con el Cédigo de Integridad, contenido en el Codigo de Buen Gobierno y de Integridad, que se adopté mediante Ia|
Resolucion No. 315 de 2019, contiene 6 valores, de estos, 5 son recomendados por la Funcién Publica y uno mas fue adoptado por Ia|
Instituciéon - Humanizacion, también, la Institucion cuenta con Planes y P i a proporcit i i para lograr un
ambiente laboral basado en principios y valores en el servicio publico.

Por otro lado, La Junta Directiva actualizo 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 Contratacion, con el
fin de adecuar la normatividad contractual al régimen aplicable, establecer lineamientos que permitan mayor efectividad y celeridad en los|
procesos contractuales de la Entidad y dar riguroso imiento a las di: ici i en las i 5185 de 2013 y la

ion 1440 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Ademas, se efecttia seguimiento a los riesgos de corrupcion, mediate la implementacion del Plan Anticorrupcion y su monitoreo, también
se elaboré 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 la Guia No. 6 de la Funcion Publica.
Se documentd y se Implement6 el Sistema de Riesgos SARLAFT, se disefid 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 sesion6 segun cronograma y plan de trabajo establecido.
Se tienen algunas politicas, sin embargo, la Entidad no cuenta con la implementacion de todas las
Planeacion y Gestion - MIPG.
Se identifica la necesidad de fortalecer su di ion'y el 1to a su
Manual de Comunicaciones y la implementacion de mejoras a los resultados de m:
informacion Publica (ITA)

en el Modelo de

por parte del personal del Hospital, asi como del
i6n del indice de Transparencia y Acceso a la

5%




Evaluacion de

lades de control

Informacién y comunicacién

Fortalezas

La Alta Direccion ha i ifi valorado y los riesgos institucit definiendo y aprobando la Politica de Administracion del Riesgo y el
Mapa de Riesgos, en concordancia con los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Implementacién de una herramienta en Excel para el seguimiento y gestion de riesgos, organizada por subsistemas y procesos, que permite el control |
monitoreo mientras se culmina el desarrollo del aplicativo web institucional.

Elaboracion del Programa de Transparencia y Etica Empresarial, evidenciando el promiso institucional con la ir i la P \cia y la lucha
contra la corrupcién.
Evaluacion periédica del Sistema de Gestién de Riesgos, con presentacion de en el Comité itucional de Coordinacién de Control Interno

(CICCI) para la toma de decisiones estratégicas.

Ejecucion de auditorias con enfoque basado en riesgos, conforme a las guias metodoldgicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
Actualizacion de las matrices de riesgos durante el segundo semestre, de acuerdo con la Guia Técnica de Administracion de Riesgos version 7.

Desarrollo de las auditorias en los servicios de salud, conforme al Plan Anual de Auditoria. Se identifican oportunidades de mejora en la articulacion entre|
los resultados de audltorla la gestion de rlesgos y los planes de mejoramlento para asegurar un merre efectivo de hallazgos

Avances en la dep 1tos y p! de atencion y dela PAMEC, por la Oficina de Calidad.
Formulacién de acciones correctivas y planes de mejoramiento derivados de las auditorias realizadas.

Debilidades

El aplicativo web para la gestién integral de riesgos atn no ha sido culminado, lo que restringe la articulacién y automatizacién del Sistema de Gestion del
Riesgo y sus subsistemas.

No se ha realizado la autoevaluacion de la totalidad de los servicios de salud, lo que afecta la cobertura integral del PAMEC y la medicién completa del
nivel de calidad.

La Politica de Administracién del Riesgo, aunque cuenta con un de propt de izaci se encuentra pendiente de actualizacion,
socializacion y aprobacioén formal.

En las auditorias realizadas a los procesos, se evidenci6 que las matrices de riesgos no cuentan con seguimiento sistematico, lo que debilita el control y Ia|
efectividad de las acciones de mitigacion.

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

La Entidad también elaboré el Programa de Transparencia y Etica Empresarial el cual esta i de i e il

aunque la Entidad aplicé hasta el mes de diciembre de 2025 el Plan Anticorrupcién y la Oficina de Control Interno realiz6 los respectlvos
seguimientos.

La Entidad realiza evaluacion al Sistema de Gestion de Riesgos y presenta los resultados en el Comité Institucional de Coordinacién 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 Administrativo de la Funcion Publica.

La Entidad también, respecto alos serwcms de salud se estan realizando las auditorias establecidas en el Plan Anual de Auditoria, se|
continua con la de los p tos de atencién y se estd aplicando la autoevaluacion segin PAMEC]
(Programa de Auditoria para el Mejoramlento dela Calldad) actividades lideradas por la Oficina de Calidad, ademas se estan aplicando
las acciones i y se estan i los planes de mejoramiento, . En la fecha de evaluacién no se han autoevaluado la
totalidad de los servicios

0%

Fortalezas:

En materia de contratacion, la Entidad cuenta con pardmetros definidos para las obligaciones contractuales y el andlisis de riesgos, fortaleciendo la|
planeacion contractual.

Realizacion de un diagnéstico de la gestion contractual, a partir del cual se identificaron oportunidades de mejora yse adoptaron acciones correctivas.
Actualizacion del Manual de Contratacion, lo que contribuye al normativo, la transp: yla en los p

Disponibilidad y publicacion de los planes institucionales en la pagina web, fortaleciendo la transparencia y el acceso a la mformacnﬁn publica.

Debilidades

Manual de Funciones y Requisitos desactualizado lo que limita su di y obli i dentro de la Entidad.

El Manual de Supervisién se encuentra en etapa de revision, lo que puede afeclar la estandarizacion y fortalecimiento del control y seguimiento a los|
conlratos

Sei ili en la periodici y sit icil de los seguimientos a los indicadores de los planes y programas institucionales, lo que limita
la toma oportuna de decisit yla ion del fi

Insuficiente seguimiento continuo a los planes de mejoramiento derivados de auditorias internas por parte de los responsables de las acciones, lo que|
puede retrasar el cierre efectivo de hallazgos y la mejora continua de los procesos.

La Entidad desde la Oficina de Personal y Némina 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 contratacién se tienen definidos los parametros de las obligaciones contractuales y andlisis de riesgos. Se|
realizo diagnéstico en la gestién contractual, se definieron mejoras, se actualizaron el Estatuto y el Manual de Contratacion, actualmente,
se encuentra en revision el Manual de Supervision.

Aunque en la Entidad se realiza el andlisis 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.

8%

Fortalezas

La E.S.E. Hospital La Maria cuenta con diversos sistemas de informacién que soportan el registro, procesamiento y andlisis de datos de los procesos
asistenciales y administrativos, facilitando la generacion de reportes para la toma de decisiones.
Avances en la actualizacion de las hojas de vida de los tramites en el Sistema Unico de Informacién de Tramites (SUIT), en articulacién con la Oficina de|
Atencion al Usuario, para su posterior publicacion en el sitio web institucional.
Existencia de vocerlas oficiales y multiples canales de comunicacion, tales como el sitio web institucional, redes sociales (Facebook, Instagram, Twmer Y|
'YouTube), i panlallas instituci y Call Center, que fortalecen la divulgacion de ir ion y la i i6n con la cil

ion de i de 6n y divulgacion del conocimiento, especialmente en temas de salud especializados, asi como la realizacion
de eventos y actlvldades con participacién comunitaria.

de y imi al Sistema Unico de Informacién de Tramites (SUIT), lo que permite identificar el estado de los tramites
publicados.
Seguimiento permanente por parte de la Oficina de Control Interno a la matriz del Indice de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (ITA),
contribuyendo al cumplimiento de los principios de transp: ia y acceso a la ir ion. - Buzones de peticiones, quejas, reclamos y felicitaciones en
cada servicio de la ESE Hospital La Maria. - Se teine canales de comunicacion para la asignacion de citas

Debilidades

Los archivos asociados a los tramites publicados en el SUIT no contienen en su totalidad la informacién requerida, lo que limita la correcta caracterizacion
de los tramites y afecta su comprension por parte de los usuarios.

No se esta realizando de manera efectiva la raclonallzaclon de tramites, en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), debido a

enla iony i 1 de la informacion.
Insuficiente articulacion entre los procesos responsables de los tramites y el proceso de TIC, lo que impacta la calidad, actualizacién y divulgacion de la
informacion institucional.
Necesidad de fortalecer la divulgacion y apropiacion de los canales de comunicacion internos, los cuales deben ser liderados y gestionados de manera
integral desde el proceso de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC).
Falta de estandarizacion en la gestion y actualizacion de la informacion publicada en los diferentes sistemas y canales, lo que puede afectar la|
oportunidad y consistencia de la informacién divulgada a la ciudadania.

La E.S.E. Hospital La Marla tiene |mplemenlados diferentes slslemas de informacion para el registro y procesamiento de datos de los

enciales y os. 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 esta
trabajando para realizar la actualizacién 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 gestlon y temas de salud de |nleres general También,
cuenta con carteleras, pantallas, Call Center 6044447192 y la il ion de de 'y 6n para la gestion
del conocimiento en temas de salud especializados y se realizan eventos y actividades con participacion de comunidad.

0%




Monitoreo

Fortalezas

La Entidad atiende y i las iones ir iente: i por los entes de control (CGR, CGA, Supersalud y D.S.S.A.), acatando las|
recomendaciones formuladas.

Formulacién e implementacién de planes de mejoramiento, con seguimiento continuo hasta subsanar las deficiencias identificadas, contribuyendo al
fortalecimiento y mejora continua del Sistema de Control Interno.

Realizacion del reporte oportuno de las mejoras implementadas, garantizando transparencia y rendicion de cuentas frente a los entes de control.

La Entidad cuenta con lineamientos establecidos para la elaboracion y presentacién de informes, en cumplimiento de la normatividad vigente.

La Oficina de Control Interno, en el marco de sus roles y como tercera linea de defensa, realiza seguimiento, publica resultados y formula
re i orientadas al mej to institucional.

El Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno gestiona los hallazgos, observaciones y recomendaciones, facilitando la toma de decisiones
para el mejoramiento de los procesos.

Funcionamiento del Comité MIPG, como instancia de articulacion entre la planeacion, la gestion, el control y la mejora continua.

Debilidades

La supervision y seguimiento a los procesos tercerizados no se realiza de manera integral y sistematica, lo que puede impactar la calidad y oportunidad de
los servicios prestados por la Entidad.

Se identifican oportunidades de mejora en la formalizacion y estandarizacién de los mecanismos de seguimiento a los planes de mejoramiento, para
garantizar mayor uniformidad y efectividad en su ejecucion.

Necesidad de fortalecer la y i6n del cierre de asegurando evi i y verificables del cumplimiento de las|
acciones correctivas.
Limitaciones en la articulacién entre los resultados de las evaluaciones ir ientes, los planes de mej iento y los p internos, lo que puede

afectar la consolidacion de la mejora continua.

La Entidad considera las evaluaciones independientes realizadas por los entes de control: CGR, CGA, SUPERSALUD, D.S.S.A, acata las|

y se los planes de mejoramiento haciendo el respectivo i hasta subsanar las

encontradas, mejorando 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 funcién de sus roles y de la tercera linea de defensa publica los seguimientos y ofrece recomendaciones en beneficiol
de mejorar las situaciones encontradas.

La Entidad mediante el Comité de Control Interno conoce y gestiona los hallazgos, observaciones y recomendaciones y se toman las|
decisiones para el mejoramiento de los procesos, también se realizaron reuniones del Comité MIPG.
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