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1. Presentacion.

La Oficina de Auditoria Interna, en cumplimiento de sus funciones y en especial la establecida en el
articulo 156 del Decreto Nacional 2106 de 2019, mediante el cual “Se dictan normas para simplificar,
suprimir y reformar tramites, procesos y procedimientos innecesarios existentes en la administracion
publica”, presenta el Informe del Estado del Sistema Institucional de Control Interno SICI N°7
correspondiente al semestre | 2023.

Para la elaboracion del Informe la Oficina de Auditoria Interna defini6 el proceso y condiciones
respectivas mediante Directriz de Auditoria Interna, de conformidad con los lineamientos impartidos por
el Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, a través del Instructivo General Formato
Informe de Evaluacion Independiente del Estado del Sistema de Control Interno publicado en el mes de
abril de 2020.

2. Directriz de Auditoria Interna — DAI.

Para una buena orientacién del proceso y registro de la informacion, por parte de las diferentes
dependencias, la Oficina de Auditoria Interna, elaboré la Directriz N° 063 de 2023: Bases para la
preparacion del Informe Semestral de evaluacion del Sistema Institucional de Control Interno — SICI.

3. Periodo del Informe.

El presente Informe comprende el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2023.

4.  Componentes para evaluar.

El Informe evalla el estado en cada uno de los componentes del modelo, que comprenden lo siguiente:
4.1. Ambiente de Control.

Conjunto de directrices y condiciones minimas que brinda la alta direccién de las organizaciones
con el fin de implementar y fortalecer el Sistema Institucional de Control Interno — SICI.

4.2 Evaluacion del riesgo.
Proceso dindmico e interactivo que le permite a la entidad identificar, evaluar y gestionar
aquellos eventos, tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de sus
objetivos institucionales.

4.3. Actividades de control.
Acciones determinadas por la Entidad, generalmente expresadas a través de politicas de
operacion, procesos y procedimientos, que contribuyen al desarrollo de las directrices impartidas
por la alta direccion frente al logro de los objetivos.

4.4, Informacién y comunicacion.
La informacidn sirve como base para conocer el estado de los controles, asi como para conocer

el avance de la gestion de la entidad. La comunicacion permite que los servidores publicos
comprendan sus roles y responsabilidades, y sirve como medio para la rendicion de cuentas.
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4.5. Actividades de Monitoreo.
Busca que la entidad haga seguimiento oportuno al estado de la gestién de los riesgos y los
controles, esto se puede llevar a cabo a partir de dos tipos de evaluacion, concurrente o
autoevaluacion y evaluacion independiente.

5. Resultados y Analisis

5.1. Esquema de lineamientos y preguntas por dimensién.

El esquema de evaluacién contempla 5 componentes con 17 lineamientos y 81 preguntas; las
cuales se distribuyen de la siguiente forma:

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
LUZ CASTRO DE GUTIERREZE.S.E.

OFICINA DE AUDITORIA INTERNA

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Estado del Sistema Institucional de Control Interno

Esguema de Lineamientos y Preguntas por Dimension \
Componente Lineamiento Pregunta \

Ambiente de

24
Control

=
\‘
(o0}
=

Total
Elabora: Oficina de Auditoria Interna.
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5.2. Estado del Sistema.

La evaluacién del Estado del Sistema de Control Interno arroja un resultado del 84% sobre 100%; con un
descenso del 4,54% con respecto a la evaluacion del segundo semestre del 2022.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

Estado del SiStema Oficina de Auditoria Interna
de Control Interno et e e PR

2a
B8

84

HGM

90

“84%

1-2020 11-2020 1-2021 11-2021 1-2022 11-2022 1-2023

Elabora: Oficina de Auditoria Interna.

5.3. Resultado en cada uno de los componentes.

La evaluacion de cada uno de los componentes se muestra en la siguiente tabla:

¢ el componente esta Nivel de
Componente presetney Cumplimiento
funcionando? Componentes

. Evaluacion de riesgos Si
. Actividades de control Si
. Informaciéon y comunicacion SI

. Actividades de Monitoreo SI

Elabora: Oficina de Auditoria Interna
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5.4. Comparativo de la Evaluacion.

Se observa un leve descenso en la evaluacion total del Sistema Institucional de Control Interno — SICI, al
pasar de una calificacion del 88% en el segundo semestre del 2022, a una evaluacién del 84% en el
primer semestre del 2023, lo que significa una disminucion del 4,54%, este descenso esta representado
en los componentes de riesgos, actividades de control y actividades de Monitoreo. Sin embargo, los
componentes de ambiente de control, e informaciéon y comunicacion presentan un crecimiento con
respecto a la evaluaciéon anterior.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN s oo o o
LUZ CASTRO DE GUTIERREZE.S.E. s

OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Estado del Sistema Institucional de Control Interno — Luz Castro de Gutiérrez ES.E.

Hospital General de Medellin

Comparativo Semestral 11-2022 y 1-2023

Componente Il-2022 | 1-2023 | Avance Final
por Componente

Evaluacion de Riesgos

Actividades de Control

Informacion y Comunicacién

Actividades de Monitoreo

Grafico N° 1. Comparativo Semestrales 11-2022 a 1-2023.
Elabora: Oficina de Auditoria Interna.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
Oficina de Auditoria Interna
Sistema Institucional de Control Interno
Comparativo Semestrales | y 11-2022 a 1-2023

100
89
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| Ambiente de Il. Evaluaciéon lll. Actividades IV:Informacion V. Actividades

Control de Riesgos de Control y de Monitoreo
Comunicacion

Grafico N° 2. Comparativo Semestrales |-11-2022 a 1-2023.
Elabora: Oficina de Auditoria Interna.
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5.5. Andlisis.

Revisando el estado actual de los componentes del Sistema Institucional de Control Interno SICI, se
presenta el siguiente andlisis:

AMBIENTE DE CONTROL
Fortalezas

e La institucién cuenta con el formato de declaracion de conflicto de interés el cual se diligencia por
parte de las personas que ingresan a la institucion.

e Se evidencia la politica de integridad normalizada y se cuenta con la evidencia en los cursos de
induccion y reinduccién.

e Se verifican actas en Eurodoc y se realizé la actualizacion del Comité Institucional Coordinador de
Control Interno, incluyendo a la direccion de gestion humana, oficina asesora de juridica, oficial de
cumplimiento y Lider de Sistemas. Ademas, se cumpli6 con la periodicidad de las reuniones.

¢ Fue actualizada la politica de Riesgos con los lineamientos dados por el DAFP en su XVI versién,
socializada y aprobada en comité de gestion y desempefios del mes de febrero de 2023.

e Se valida el cumplimiento de las lineas de defensa en la administracion de riesgos de la institucion, a
través de la auditoria al programa de gestion de riesgos.

e Se evidencia la politica de control interno debidamente aprobada y normalizada.

e Se evidencia la existencia del plan estratégico, el plan de desarrollo y el plan de accién el cual se
realiza seguimiento bimestral con el correspondiente seguimiento a los compromisos y actas en
Eurodoc.

e La institucidon cuenta con diferentes mecanismos que permiten evaluar de manera periddica la
planeacién del recurso humano.

e El Hospital tiene implementado los programas de induccién, reinduccion y entrenamiento en los
puestos de trabajo tanto del personal vinculado como de las agremiaciones de manera sistematica y
coordinada.

e La institucion cuenta con instrumentos para la evaluacion relacionada con la permanencia del
personal en cada cargo, como son: Plan de Estimulos, acuerdo laboral, evaluaciéon del personal
entre otros.

e Lainstitucion tiene implementadas actividades relacionadas con la responsabilidad de la 1ra linea en
el control interno tales como: despliegue institucional, la politica de integridad, politica de control
interno y politica de gestién del riesgo. Es necesario el despliegue de estas politicas para todos los
funcionarios.

e El jefe de auditoria asiste a los comités financieros, asi mismo la institucién cumple con toda la
informacidn financiera y rendicién a entes de control.

Debilidades

e Fortalecer la implementacién del cédigo de integridad con andlisis de desviaciones, convivencia
laboral, procesos disciplinarios internos, quejas o denuncias sobre servidores de la entidad.
Definiendo indicadores de gestion que permitan medir la implementacion del cédigo de integridad.

¢ Revisar los controles definidos para minimizar los riesgos del uso inadecuado de informacion
privilegiada dado que este riesgo se ha materializado en la institucion.

e El hospital debera iniciar un plan de divulgacion para el uso de la linea de transparencia.
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e El plan de capacitacion debe tener instrumentos e indicadores que permitan medir el impacto de las
capacitaciones en los procesos de la institucion.

¢ No se ha realizado de manera sistémica el comité de gestores de riesgo para poder dar respuesta al
requerimiento de este item.

¢ Se recomienda el disefio y aprobacién del mapa de aseguramiento de la institucién de acuerdo a los
lineamientos del DAFP.

EVALUACION DE RIESGOS
Fortalezas

e La institucion tiene definido en el corto plazo el programa de mejoramiento continuo de los procesos
institucionales que da respuesta a la mision de la organizacion.

e Los objetivos estratégicos estan definidos en un mediano y largo plazo y garantizan el logro de este
en cada proyecto.

e Se presenta el 91% de cumplimiento en la caracterizaciéon de los procesos. Los objetivos estan
definidos claramente y cumplen con las caracteristicas requeridas para su desempefio.

e En el comité ampliado de Gerencia y en el Comité de gestion y desempefio se dan a conocer los
riesgos que se han materializado en la institucion.

e Los procesos misionales tienen un seguimiento y monitoreo a través del aplicativo Bl.

e Se identificaron los riesgos de corrupcion, los cuales se incorporaron en la matriz de los 39 procesos
y en la ficha de los proyectos, los riesgos que se podrian dar por posibles actos de corrupcion.

e El proceso de gestibn humana cuenta en su proceso de administracién de personal con el manual de
funciones version 15.

e En el proceso gestion de la adquisicion de bienes y servicios se analizan los riesgos inherentes a la
contratacién con terceros, servicios profesionales.

e Adicionalmente, el area de auditoria interna realiza informes de seguimiento a los procesos acorde al
plan de auditorias.

Debilidades

e Es necesario complementar la politica de riesgos con lineamientos para las areas tercerizadas

e Falta la socializacién del seguimiento de los riesgos materializados en el comité Institucional
coordinador de control interno.

¢ No se evidencia el seguimiento y monitoreo a los riesgos de corrupcién, fraude, opacidad y soborno
por parte del oficinal de cumplimiento.

e No se cuenta con la cuantificacion de los riesgos residuales.

e Fortalecer el analisis del impacto en el control interno institucional por la rotacién y la ausencia de
procedimientos e indicadores de relevo del personal que permita la transferencia del conocimiento.

ACTIVIDADES DE CONTROL

Fortalezas
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e La entidad ha definido a través de los planes institucionales el tratamiento de los riesgos y plan de
seguridad y privacidad, una gestion de vulnerabilidades técnicas, asi como en el plan anual de
adquisiciones y la renovacion de las plataformas tecnoldgicas.

e Serealiza el seguimiento bimestral en el plan de accién.

e En la politica de gobierno digital se tienen definidas las actividades realizadas por el proveedor de
servicios.

e El procedimiento Gestion de la infraestructura de la TIC, cuenta con los procesos y procedimientos
que definen los roles y funciones requeridos, adicionalmente existen procesos contratados con
externos.

Debilidades

e Falta construir la politica de fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos normalizada
en la gestion de planeacion del mapa de procesos de la entidad.

e Con el proveedor de Eurodoc (My Partnersap), se encuentra pendiente habilitar el botén para subir y
normalizar los documentos de gestién disciplinaria, los cuales ya se encuentran radicados
(caracterizacion, procedimiento y formatos).

INFORMACION Y COMUNICACION
Fortalezas

e El sistema de informacién SAP ha sido implementado para apoyar la gestion del hospital tanto en la
parte asistencial como administrativa.

e Se valida la publicacion de la Politica de transparencia y acceso a la informaciéon publica, que
establece el inventario de informacién relevante.

e Se cuenta con fuentes de datos para construir informacion Big Data.

e La informacién de la entidad cuenta con grandes fuentes de informacion, que se recibe de los
procesos administrativos y financieros, como fuente principal de la atencién en los servicios de salud.

e La entidad, cuenta procedimientos de autorizacion para otorgar permisos sobre la informacion de
acuerdo con los roles que desempefien los usuarios, herramientas de control de acceso a la
informacion, canales cifrados para evitar interferencias.

e Lainstitucién cuenta con diferentes mecanismos para que la alta direcciéon de a conocer los objetivos
y metas estratégicas de manera, que todo el personal entiende su papel en la consecucién de estos
objetivos.

e Se cuenta con la politica de Gestiébn Documental y archivos, con la politica de proteccion de datos
personales, la politica de Cero Papel paso a ser una estrategia dentro de la primera.

e El Hospital General de Medellin utiliza principalmente cuatro canales internos de difusiéon de la
informacion, estos son: Intranet, correo electronico, 64 Carteleras, 3 pantallas digitales, 6 Digiturnos
y el Boletin Digital HGM al Dia.

e También se han implementado otros medios como fondos de pantalla y descansa pantallas de los
computadores, la pantalla de inicio del SAP.

e El resultado del indice de transparencia activa requerido por la Procuraduria General de la Nacién
dio un resultado del 87%, se resalta el esfuerzo de la institucion para comunicar y divulgar toda la
informacion en cumplimiento de la Ley 1712.

e La politica de gestion documental, procedimiento de gestién y tramite, y el programa de gestién
documental, se validan en el seguimiento del PAYAC.
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e Desde el proceso SIAU se analiza periédicamente la evaluacion de la percepcion por parte de los
usuarios.

Debilidades

e Se requiere la gobernabilidad del dato explicito en el proyecto 7.4. con un alcance inicial de la
calidad del dato hasta llegar al Big Data.

e Es necesaria la campafia de divulgacion una vez implementada a la linea de transparencia.

e Se debera realizar los ajustes en el sistema de comunicacién para la implementacion de la
herramienta tecnolégica como validacion de calidad del dato y la clasificacion de los Grupos
Relacionados de Diagnéstico - GRD, los cuales generan informacién que pueden tenerse en cuenta
en la caracterizacion de la poblacion.

ACTIVIDADES DE MONITOREO
Fortalezas

e En la estructura del informe de auditoria se tiene contemplado el riesgo asociado a cada
observacién. Adicionalmente, se ejecutan los informes de Cumplimiento en la periodicidad
establecida.

e En la gestiébn administrativa se tienen en cuenta las auditorias realizadas por los entes de control
gubernamentales, asi mismo, las oportunidades de mejora son ingresadas al plan de mejoramiento
institucional, para su respectivo seguimiento

e CONTROL OPERACIONAL DE TERCEROS EN SST, como dependencia del Area de Seguridad y
Salud en el Trabajo, establece las directrices en Seguridad y Salud en el trabajo para que sean
ejecutadas por los contratistas,

e Se realiza el informe semestral de seguimiento de las PQRSD dentro de los términos de Ley.

Debilidades

e La Resolucion 3100 del 2019 establece un plazo a las IPS para cumplir con los estandares de
habilitacién en el 2023 con un cumplimiento al 30 de junio del 82% por grupo de estandar de la
autoevaluacion y con un cumplimiento del plan de intervencion es de 44%.

¢ No fue evidenciable el plan de mejoramiento de la Supersalud para su seguimiento.

e Las politicas definidas para el primer semestre (Tramites, Compras y Presupuestos), no han sido
llevadas al Comité de Gestién y Desempefio para su debida aprobacion y posterior publicacién de la
resolucién.

6. Conclusién General.

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

Si

Durante el primer semestre de la vigencia 2023 la Entidad ejecut6 actividades, con el fin de mantener en
un nivel satisfactorio el estado del Sistema de Control Interno a través del desarrollo de acciones

1 - 20230630 - Informe Semestral No 7 - Estado SICI - Enel a jun 30 2023.doc 10/12



éf’ T Puditorgy ﬁ%‘

“Construimos Confianza” Toasinines ol

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

encaminadas al fortalecimiento de los cinco componentes de la estructura del Modelo Estandar de
Control Interno MECI, que operan de manera articulada con las Politicas de Gestion y Desempefio
Institucional del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG, las cuales son aplicadas por cada uno
de los funcionarios de la institucion.

Como resultado porcentual de la matriz del estado del Sistema Institucional de Control Interno del
Hospital General de Medellin es del 84%, lo que representa una disminucion de 4.54% respecto a la
medicion del segundo semestre 2022, en los componentes evaluacién de riesgo disminuyé en un 3,4%,
en las actividades de control se bajé a 4,3% y por ultimo el componente de monitoreo disminuy6 en un
23.7%.

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

Si

El Sistema de Control Interno del Hospital General de Medellin, es efectivo al funcionar a través de la
operacion de las Lineas, estructuradas en el marco del Modelo de Operacién por Procesos, donde se
proporciona una seguridad razonable sobre la gestién institucional garantizando el cumplimiento del
propdsito de la MEGA del hospital y los objetivos estratégicos, asi como la calidad de la informacion
presentada a los diferentes grupos de interés.

A través de los ejercicios realizados como la evaluacion independiente la Oficina de Auditoria Interna,
emiti6 recomendaciones a lo largo de los ejercicios de aseguramiento efectuados, con el objetivo de
aportar al proceso de mejora continua de la Entidad. De acuerdo con las actividades desempefadas
durante el periodo evaluado, se observo que la entidad presenta un desarrollo 6ptimo y mantiene un
nivel satisfactorio frente al sostenimiento del Sistema Institucional de Control Interno.

La entidad cuenta dentro de su Sistema de Control Interno, con una institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita latoma de decisiones frente al control (Si/No) (Justifique su respuesta):

Si

A través del Modelo de Operacién por Procesos el HGM tiene definidos los roles y responsables de la
aplicacion de controles al interior de la Entidad, aspecto que proporciona seguridad razonable frente a la
gestibn de riesgo, toda vez que mediante la aclaracion de las funciones y deberes esenciales
relacionados para cada uno de los actores que intervienen en la gestién institucional se logra la
consolidacion del Sistema de Control Interno. Ademas, el HGM cuenta con la politica de Control interno y
politica de riesgos version 16 debidamente aprobada y normalizada.

Desde el ejercicio de evaluacién independiente, se evalla la gestion del riesgo, la cual es adelantada por
cada uno de los procesos de la Entidad.

7. Recomendaciones de la Auditoria Interna.

El modelo establece que a partir de conocer el estado del Sistema Institucional de Control Interno - SICI,
la entidad debe elaborar y formular un Plan de Mejoramiento.
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8. Plan de Mejoramiento.

La Oficina de Auditoria Interna hard seguimiento trimestral del Plan de Mejoramiento y presentara el
Informe de seguimiento correspondiente.

Se evidencia que algunas de las actividades estan en proceso de ejecucioén, por lo que se recomienda
fortalecer la adherencia por parte de los lideres de los diferentes comités institucionales al modelo de
mejoramiento; ademas fortalecer las herramientas de control y seguimiento del plan, para ello es
necesario ingresar al sistema de gestion documental EURODOC cada acta generada en los diferentes
comités que evidencien los compromisos adquiridos.

9. Socializacion del Informe.

Sera socializado y aprobado en el Comité Institucional Coordinador de Control Interno y adicionalmente
en las siguientes instancias:

o Comité Ampliado de Gerencia.
o Junta Directiva.
10. Publicacion.

El Informe debe ser publicado antes del 31 de julio de 2023, en la pagina web del Hospital.

Documento elaborado y revisado por:
Equipo de Técnico de la Oficina de Auditoria Interna.

Elabora: Maria Janneth Agudelo Arango,
Profesional de Auditoria Interna.
Karina Ruiz De la Hoz,
Profesional de Auditoria Interna.
Julio Ernesto Suescin Montoya,
Técnico Auditoria

Apoyo Grafico Julio Ernesto Suescin Montoya,

y Edicion Técnico Auditoria

Reviso: William Alberto Higuita Lopera,
Jefe Auditoria Interna.

Medellin, 30 de julio de 2023.
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