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PRESENTACION

La Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin, en
cumplimiento de sus funciones y en especial la de Planear, dirigir y
organizar la verificacién y evaluacion del Sistema Institucional de
Control Interno - SICI y en desarrollo del Plan Anual de Auditoria
Interna 2023 Para agregar Valor, nos permitimos presentar el
informe de la auditoria realizada al Proceso de gestion de la
Planeacién del Hospital General de Medellin.

w
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En la presente auditoria interna se realiza aplicacion de los
estandares generalmente aceptados de auditoria interna y en la
cual se articula el equipo interdisciplinario de Auditoria Interna, en o
el marco del Plan Estratégico 2021-2027 Construimos Confianza \§ Q@' \v’a
de la Oficina de Auditoria Interna. ! " //

El documento se estructura en siete (7) capitulos. En el primero se
enuncian las generalidades, que comprende el objetivo, alcance,
marco de la practica de auditoria, metodologia, fundamento
normativo, modalidad de auditoria, fundamento normativo,
documentos base, limitaciones y terminologia basica; el segundo
contiene el Resumen Ejecutivo. Por su parte, en el tercero se
describen y relacionan las observaciones y recomendaciones y en
el capitulo cuarto se presentan las conclusiones. En el quinto se
determina la formulacién del Plan de Mejoramiento y en el sexto se
enuncia el proceso de comunicacion y socializacion del Informe.

El presente Informe de Auditoria se enmarca en la Linea Il, Eje I.
Aseguramiento y Auditoria Interna Innovadora del Plan Estratégico
2021-2027 Construimos Confianza de la Oficina de Auditoria
Interna, aprobado por la Junta Directiva en el mes de diciembre de
2021.

Agradecemos a los servidores de la Entidad que intervinieron en la
ejecucidon de la auditoria por la colaboracion prestada en el
suministro de la informacién requerida y su disposicion para la
mejora continua de los procesos institucionales.

Oficina de Auditoria Interna.

Construimos Confianza

Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.
Atencion Excelente y Calidad de Vida.

1 Plan Estratégico 2021-2027 “Construimos Confianza” Oficina de Auditoria Interna.
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I GENERALIDADES.

1.1. Objetivo.

Realizar una evaluacion al proceso de Gestion de la Planeacion, con el fin de verificar su conformidad
frente al gobierno, su enfoque de riesgos, implementacion de controles e identificacion de
oportunidades de mejoramiento, controles en la operacion e identificacion de oportunidades de
mejoramiento.

1.2. Alcance.

La Auditoria se realizara entre el 14 de febrero 2023 y el 14 de marzo de 2023, en las instalaciones
del HGM, en la Oficina de Auditoria interna, y se enfocara en el proceso de Gestion de la Planeacion,
incluyendo la caracterizacién del proceso, los procedimientos de formulacién del diagndstico
estratégico, revision y despliegue de la plataforma estratégica, formulacién de planes, programas y
proyectos, ejecucion y seguimiento de planes, programas y proyectos , matriz de riesgos y controles,
verificacion del cumplimiento de objetivos, verificacion de indicadores y recursos del proceso.

1.3. Metodologia.

Durante el desarrollo y la ejecucion de la auditoria se aplicaron las siguientes técnicas de auditoria
interna: observacion, técnica de andlisis, indagacion, inspeccidn vy, revision documental selectiva.

1.3.1. Interaccién con lideres del universo de auditoria.

= Realizacion de reunién de apertura de la auditoria para socializar el Programa Especifico de
Auditoria Interna-PEAIN y formalizar la Carta de Representacion de Auditoria Interna.

= Indagacion preliminar con el personal del proceso.

= Entrevista con personal de Gestion de la Planeacion.

= Reunidn de cierre para socializar y formalizar el Informe de Auditoria.

1.3.2. Revisién y analisis documental.

= Revision y analisis de la informacion.

= Revision de carpetas con soportes e informes generados.

= |ldentificacién de las observaciones y formulacién de las recomendaciones de la auditoria.
= Revision de la informacion del avance del plan de mejoramiento de la auditoria anterior.

1.3.3. Verificacion de gobierno, riesgos y control.

= Revision de los indicadores de gestion, la matriz de riesgos y de controles.

= Aplicacion de cuestionario y listas de chequeos.

= |dentificacidn de los controles claves del proceso.

= Definicion de las pruebas a realizar y muestras objeto de evaluacién, junto con los requerimientos
de informacién

= Verificacion de las evidencias.

1.3.4. Preparacion y socializacién de los resultados de Auditoria.
= Elaboracion de Informe Preliminar de Auditoria.

= Envio del Informe Preliminar y posterior socializacion.
= Elaboracion del Informe Final de Auditoria.
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= Elaboracion Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.
= Seguimiento al Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna - PMAIN.

1.4. Marco de la Practica de Auditoria Interna.
La Oficina de Auditoria Interna del HGM evalla y contribuye a la mejora de los procesos de Gobierno

Gestién de riesgos y Control de la organizacion, utilizando un enfoque sistematico, disciplinado y
basado en riesgos; todo ello en cumplimiento de las mejores practicas internacionales.

1.4.1. Norma Internacional de Auditoria 2110 — Gobierno.

ﬂa auditoria interna debe evaluar y hacer recomendaciones apropiadas para mejorar el proceso de gobierno de Ih
organizacion para:

= Tomar decisiones estratégicas y operativas.

= Supervisar la gestion de riesgos y el control.

= Promover la ética y los valores apropiados dentro de la organizacion.

= Asegurar la gestion y responsabilidad eficaces en el desempefio de la organizacion.

= Comunicar la informacién de riesgo y control a las areas adecuadas de la organizacioén.

= Coordinar las actividades y la informacién de comunicacion entre el Consejo de Administracion, los auditores
internos y externos, otros proveedores de aseguramiento y la Direccion.

K J

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. IIA. Enero 2017.

1.4.2. Norma Internacional de Auditoria 2120 — Gestién de Riesgos.

La auditoria interna debe evaluar la eficacia y contribuir a la mejora de procesos de gestion de riesgos, con relacion a
lo siguiente (Norma 2120.A1):

= Ellogro de los objetivos estratégicos de la organizacion.

= Lafiabilidad y la integridad de la informacion financiera y operativa.

= La efectividad y la eficiencia de las operaciones y de los programas.

= La proteccion de los activos, y

= Cumplimiento de las leyes, regulaciones, politicas, procedimientos y contratos.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. I1A. Enero 2017.

1.4.3. Norma Internacional de Auditoria 2130 — Control.

La auditoria interna debe asistir a la organizacion en el mantenimiento de controles efectivos, mediante la evaluacion de
la efectividad y la eficacia de los mismos y promoviendo la mejora continua.

Fuente: Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. Enero 2017.

1.4.4. Instrumentos de Auditoria Interna.

/Para el desarrollo de su actividad la Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin cuenta con Ios\
siguientes Instrumentos de Auditoria Interna:

= EV-EVC-CI001DO01 - Cédigo de Etica de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO02 - Estatuto de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO03 - Carta de Representacion de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001D04 - Programa de Aseguramiento y Mejora de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001DO05 - Directriz de Auditoria Interna.
= EV-EVC-CI001MO01 - Manual de Auditoria Interna HGM.
! EV-EVC-CI001F06 - Medicién Percepcion Gestion Etica HGM. /
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1.5. Fundamento Normativo.
15.1. Ley 87 de 1993.
Por la cual se establecen las normas para el ejercicio del Control interno en las entidades y
organismos del estado.
Articulo 2 Objetivos del control interno: literal a). Proteger los recursos de la organizacién, buscando su adecuada
administracién ante posibles riesgos que los afectan. Literal f). Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos,
detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de los objetivos.
1.5.2. Decreto Nacional 648 de abril de 2017 de la Presidencia de la Republica.
Modifica y adiciona el Decreto Nacional 1083 de 2015. Reglamentario del sector de Funcion
Pdblica.
Art. 17. El Articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, quedara asi: Las Unidades u Oficinas de Control Interno
desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencién, evaluacion
de la gestion del riesgo, evaluacién y seguimiento, y relacién con entes externos de control.

15.2 Ley152de 1994 por la cual se establece la Ley Organica del Plan de Desarrollo, articulo 26. Planes
Plurianuales. Articulo 32 establece la Ley organica del Plan de Desarrollo.

1.5.3. Decreto 742 de 2021. Por medio del cual se modifica el articulo 2.2.22.2.1. del Decreto 1083 de
2015, Unico Reglamentario del Sector de Funcion Publica, con el fin de incorporar la politica de
Compras y Contratacion Publica a las politicas de gestion y desempefio institucional.

1.5.4. Ley 1474 de 2011, por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion
publica.

1.5.5. Decreto 1083 de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
de Funcion Publica.

1.5.6. Resolucion 710 de 2012 por medio de la cual se adoptan las condiciones y metodologia para la
elaboracién y presentacion del plan de gestién por parte de los Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacién por parte de la Junta Directiva.

1.5.7. Resolucion 743 de 2013 por la cual se modifica la Resolucion 710 de 2012 y se dictan otras
disposiciones.

1.6. Documentos Base.

1.6.1. Politica de Gestiéon de la Planeacion.

1.6.2. Informes del proceso de Gestién de la Planeacion.
= Plan Estratégico 2016 - 2027.
= Plan de Desarrollo 2020 - 2023.
= Plan de Accién 2022 y 2023.
= Formato Seguimiento al Plan de Accién
= Mapa de Procesos Institucional.
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= Formulacion de Proyectos.
= Seguimiento a Proyectos.
= Integracion de Planes en la pagina web de la Institucion.

1.6.3. Ambito de Riesgos, indicadores y planes.
= Informes del proceso de Planeacion.
= Matriz de Riesgos y controles del proceso de Planeacion.
= Indicadores de gestion del proceso.
= Informes del Plan de accién — Seguimientos del plan de Desarrollo y del plan de Accién.

1.7. Limitaciones

Los profesionales y el responsable del proceso que fueron citados, atendieron de manera oportuna
y diligente los requerimientos de la auditoria entregando la informacion solicitada. La auditoria no
registré ninguna limitacion.

1.8. Terminologia bésica.
= Informe de Gestion.

Hace referencia a todos los informes que son requeridos para la sustentacion de la gestion,
para ser presentados a las entidades que lo solicitan. Dan razén de la ejecucién de los planes
institucionales.

= Objetivos Estratégicos.

Son los logros a los cuales se aspira llegar, es cuantificable, necesita ser medido. Tiene que ser
enunciado especificamente y de forma positiva. Ademas, tiene un plazo de tiempo para su
concrecion.

= Plan de Accién

Herramienta de gestidn, con la cual cada dependencia organiza sus recursos disponibles
(humanos, fisicos, econémicos, administrativos, tecnolégicos) en funcién de sus acciones y
proyectos encaminados a lograr los objetivos y las metas anuales de los programas contenidos
en el Plan de Desarrollo.

= Plan de Desarrollo.

Conjunto organizado de objetivos y estrategias que surgen como resultado de un diagnéstico
previo del sector y de la institucion, asi como de unas politicas generales y que se concretan en
programas, proyectos, y acciones ajustables en el tiempo y direccionadas hacia un propdsito
comun. Este instrumento esté dirigido a orientar los recursos de manera racional y eficiente en
un plan de inversiones proyectado al tiempo que dure el plan de desarrollo, permitiendo la
ejecucion de los diferentes programas y proyectos definidos.

= Plan Estratégico.

Es el proceso mediante el cual los miembros de una organizacién prevén su futuro y desarrollan
los procedimientos y operaciones necesarias para lograrlo. Es la construccion colectiva de un
conjunto ordenado y sistémico de grandes lineas de accién que se concretan en proyectos y
acciones especificas, ajustables en el tiempo y direccionadas por objetivos comunes.
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= Plan Operativo Anual de Inversiones - POAI.

Instrumento de ejecucion mediante el cual se asignan los recursos financieros del Hospital y los
aportados por fuentes externas, por programas y proyectos para determinada vigencia fiscal,
teniendo en cuenta los compromisos derivados del plan de desarrollo de la entidad.

= Necesidad justificada.
Consiste en determinar la necesidad de contratar un determinado bien o servicio que puede ser
para la ejecucién de actividades que son propias del objeto social del Hospital o para la
ejecucioén de actividades que no son propias del objeto social del Hospital y la conveniencia de
su contratacion.

= Programa.

Es un conjunto organizado de proyectos o acciones orientados a la consecucion de un objetivo
estratégico.

= Proyecto.

Conjunto de actividades que requieren recursos financieros, técnicos, humanos, entre otros
para solucionar un problema a una poblacion objeto, en un periodo determinado de tiempo.
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2.1

RESUMEN EJECUTIVO DE AUDITORIA.

Fortalezas.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas:

De manera general se resalta la disposicién del equipo auditado en la atencion de la auditoria y se

evidencia buen conocimiento tanto del proceso auditado como de las diferentes normas aplicables. La
disposicion del personal de Gestién de la Planeacion en la aplicacion de la técnica de auditoria
indagacion a la administracion.

La auditoria destaca la disposicion de los auditados para interactuar con el equipo de auditoria y

formular el plan de mejoramiento respectivo, y su seguimiento.

2.2.

Sintesis Observaciones y Recomendaciones.

Se cuenta con recurso humano competente en el proceso de gestién de la Planeacion.

Como resultado de la verificacién y evaluacion al proceso de gestion de la planeacién, se identificaron
observaciones para fortalecer el control interno, frente a lo cual y después de los andlisis de Auditoria
Interna se destacan las siguientes observaciones y recomendaciones:

OFICINA DE AUDITORIA INTERNA
Auditoria al proceso de Gestion de la Planeacion
Observaciones y Recomendaciones

N° Observaciones Recomendaciones

1 El recurso asignado directamente al proceso de Definir la estructura de recurso humano del proceso.
Gestion de Planeacion y a los proyectos, esta Presentar propuesta de la estructura del proceso,
compuesto por la Jefe de Calidad y Planeacion y un para tomar decisiones con respecto a necesidades
cargo de Profesional Universitario de planta de de recurso profesional especializado en el manejo
cargos, lo que puede constituir una estructura débil de proyectos, dado que los proyectos requieren
del proceso, dada la alta responsabilidad que implica recursos para su formulacion, ejecucion vy
la gestion de grandes componentes de la estrategia seguimiento.
de la entidad como son el Plan estratégico, el Plan de Evaluar la pertinencia de generar una Direccién de
desarrollo, el Plan de accién y los Proyectos. Planeacién, con un estratega de la planeacién

estratégica que oriente el rumbo de los escenarios
Adicionalmente revisado el manual de funciones de futuros de corto, mediano y largo plazo de la
la jefe de calidad y planeacién se tiene una institucion.
descripcion de las funciones esenciales que Analizar y revisar la pertinencia de desarrollar un
corresponden al jefe de Auditoria Interna. proceso especifico con una Direccién especifica
para liderar el plan estratégico, el plan de desarrollo,
el plan de accién y los proyectos.
Realizar referenciacién de estructura de proceso de
planeacion con entidades del sector salud.
Generar comunicacion a Gestion Humana referente
a las funciones del jefe de Calidad y Planeacion.

2 Se tienen algunos documentos pendientes de Actualizar en un 100% la documentacion en el mapa
actualizacion, tales como: Instructivo Formulacion y de procesos acorde con el instructivo de control de
evaluacion del plan de accion ES-PLI-GP003I101 documentos.
version 2014, Portafolio de servicios ES-PLI-

GP003D01 version 2017, Instructivo de politicas
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version 2014
legales ES-PLI-

institucionales ES-PLI-GP001101,
matriz general de requisitos
GPO001102F01versién 2014.

Aln estan pendientes por definir las politicas de
Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico,
Compras y Contrataciéon publica, Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de Procesos,
Racionalizacién de Tramites, Gestién Estadistica,
Seguimiento 'y Evaluacién del Desempefio
Institucional.

= Describir, documentar, aprobar, desplegar y publicar
las politicas pendientes del modelo integrado de
planeacion y gestion.

= Definir la metodologia para realizar el seguimiento
periédico al cumplimiento de las politicas.

el programa de préctica clinica es afectado en su
ejecucion ya que el componente de oncologia —
atencion de cancer solo alcanzé una ejecucién del
50.6%. y por la baja ejecucion de implementar el
comité de bioética con una ejecucion del 0%, Definir
la simplificacion de trdmites y la accesibilidad a la
modalidad de la atencién con una ejecucion del
66.7%, Realizar acercamiento con la OES para la
asesoria requerida con una ejecucion del 60%,
Cronograma de implementacion del centro de
excelencia con una ejecucion del 0%, Monitoreo a los
criterios por cada grupo de estandares autoevaluados
con una ejecucién del 64%, Fortalecimiento de
servicios oncoldgicos, con una ejecucion del 25%,
implementacion de la RIA con cronograma con una
ejecucion del 33.3%, evaluacion de la RIA y ajuste de
acuerdo con la gestion para la prestacion con la red
con una ejecucion del 60% y Cumplimiento al plan de
accion formulado para habilitacion con una ejecucion
del 60%.

= Comprometer a los procesos responsable de
realizar intervencién efectiva sobre las acciones que
han presentado bajo nivel de cumplimiento.

= Presentar propuesta para un manejo sistematizado
integrado al software de informacién SAP, el cual es
un importante recurso estratégico con un potencial
para administrar el plan de desarrollo y los planes de
accion.

= Estandarizar todo el formato de formulacién y
seguimiento al plan de accion.

= Asegurar el diligenciamiento completo del registro
de evidencias del seguimiento al plan de accion.

= Presentar informe de seguimiento al plan de accion
en documento Word.

Para el cumplimiento del objetivo 3: Lograr, mediante
la gestibn adecuada de los recursos, niveles de
eficiencia que contribuyan a la competitividad y
sostenibilidad de la organizacion, es necesario darle
atencion especial al indicador de nominado margen
EBITDA que de acuerdo con los indicadores
financieros muestra un incumplimiento frente a este
indicador, con un EBITDA negativo de -
59.904.425.376 para el mes de diciembre de 2022 lo
que demuestra que debe generarse un incremento en
los ingresos o disminucidn de costos para alcanzar la
meta propuesta, ya que actualmente solo se alcanza
un margen de EBITDA de -26,1% para este mes y un
consolidado para el afio del -7.35%

= Definir estrategias financieras para la ejecucion de
un plan de austeridad que permita impactar de
manera positiva estos indicadores financieros para
el cumplimiento del objetivo estratégico.

La auditoria observa que no se tiene implementado la
medicion de la Mega institucional para el afio 2027,
para asegurar el cumplimiento de duplicar el nivel de
complejidad del Hospital.

= Definir el indicador de medicion de la mega para
determinar el nivel de crecimiento de la complejidad
en la institucion.

Observaciones y recomendaciones.
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Il OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.

Como resultado de la auditoria realizada se identificaron debilidades en las actividades de control, que
podrian posibilitar la materializacién de los riesgos definidos, y los cuales se encuentran asociados con la
documentacion y cumplimiento de los controles. A continuacion, se presentan las observaciones y sus
respectivos riesgos y recomendaciones del proceso de Gestion de la Planeacion.

3.1.Para mejorar el proceso de Gobierno.

Observacion de Auditoria Interna N° 1.
a. Descripcion.

Talento humano

La auditoria observa que el recurso asignado directamente al proceso de Gestién de Planeacién y a
los proyectos, esta compuesto por la Jefe de Calidad y Planeacién y un cargo de Profesional
Universitario de planta de cargos, lo que puede constituir una estructura débil del proceso, dada la alta
responsabilidad que implica la gestién de grandes componentes de la estrategia de la entidad como
son el Plan estratégico, el Plan de desarrollo, el Plan de accién y los Proyectos.

Adicionalmente revisado el manual de funciones de la jefe de calidad y planeacién se tiene una
descripcion de las funciones esenciales que corresponden al jefe de Auditoria Interna.

b. Criterios.

= Manual de Funciones
= Planta de cargos institucional

c. Riesgo.
= Probable sobrecarga laboral
= Probable afectacion en el logro de los objetivos.
= Desactualizacion del manual de funciones.

d. Recomendacion.

= Definir la estructura de recurso humano del proceso.

= Presentar propuesta de la estructura del proceso, para tomar decisiones con respecto a
necesidades de recurso profesional especializado en el manejo de proyectos, dado que los
proyectos requieren recursos para su formulacién, ejecucion y seguimiento.

= Evaluar la pertinencia de generar una Direccién de Planeacioén, con un estratega de la planeacion
estratégica que oriente el rumbo de los escenarios futuros de corto, mediano y largo plazo de la

institucion.

= Analizar y revisar la pertinencia de desarrollar un proceso especifico con una Direccidn especifica
para liderar el plan estratégico, el plan de desarrollo, el plan de accién y los proyectos.
= Realizar referenciaciéon de estructura de proceso de planeacion con entidades del sector salud.
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= Generar comunicacion a Gestion Humana referente a las funciones de la jefe de Calidad y
Planeacion.
e. Posicion del auditado.

Lo planteado en larecomendacion es para el nivel estratégico.

f.  Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 2.

a. Descripcion.

Gestidn del riesgo al interior del proceso y la eficiencia de los controles implementados.
Al revisar la matriz de riesgos del proceso correspondiente al afio 2022, se observa que se tienen
identificados dos riesgos relacionados directamente con el proceso de Planeacion, los cuales son:
Posibilidad de afectacibn econdémica, legal y reputacional debido a la inadecuada planeacién
estratégica de la entidad y el riesgo de Posibilidad de afectacion econdmica, legal y reputacional
debido a la inadecuada planeacion de los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de
evaluacion y control, los cuales presentan un seguimiento en el primer y tercer cuatrimestre del afio,
con vacios en el segundo cuatrimestre, ademas el seguimiento no corresponde con los controles
definidos, dado que se refieren exclusivamente a los temas del SICOF. (Sistema institucional de
riesgos de corrupcién, opacidad y fraude).

b. Criterios.
Matriz y politica de riesgos

c. Riesgo.
Probable debilidad en la gestidn del riesgo del proceso

d. Recomendacién.

= Realizar el seguimiento y monitoreo de los riesgos del proceso.
= Realizar el seguimiento y monitoreo de los riesgos de los proyectos

e. Posicion del auditado.

Los controles se encuentran enmarcados dentro del sistema de control interno de la
organizacioén a nivel estratégico y no del proceso de planeacion.

En la entrevista del auditor entregue el seguimiento cuatrimestral a los riesgos que
subsanan el hallazgo

f. Plan de mejoramiento.
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El seguimiento y control de los riesgos son en la linea estratégica en los escenarios del
comité de control interno.
Observacion de Auditoria Interna N° 3.
a. Descripcion.
Actualizacion de procesos y procedimientos
La auditoria al revisar la documentacion de los procesos y procedimientos en el mapa de procesos,
observa que en mas de un 90% se encuentran debidamente actualizados, sin embargo, aln se tienen
algunos pendientes de actualizacion, tales como: Instructivo Formulacion y evaluacion del plan de
accion ES-PLI-GP003I01 version 2014, Portafolio de servicios ES-PLI-GP003D01 versién 2017,
Instructivo de politicas institucionales ES-PLI-GP001I01, versidon 2014 matriz general de requisitos
legales ES-PLI-GP001102F01versién 2014.

b. Criterios.

@ Mapa de procesos de la institucion. Instructivo control de documentos y registros del sistema de
gestién de calidad.

Numeral 1.3 dice “La revisién general de la documentacion del sistema de gestion integral, debera hacerse
y evidenciarse cada cinco (5) afios, salvo aquellos casos en que, por la dinAmica de mejoramiento continuo
de los procesos a través de evaluaciones internas y externas, cambios en la normatividad u otros, requieran
una actualizacién fuera de este tiempo...”

c. Riesgo.
= Procesos y procedimientos desactualizados.
d. Recomendacién.
s Actualizar en un 100% la documentacion en el mapa de procesos acorde con el instructivo de

control de documentos.

a. Posicion del auditado.

b. Plan de mejoramiento.

Actualizar la documentacién en un 100% con un plan de trabajo establecido para la
profesional del proceso.

Observacion de Auditoria Interna N°4.
a. Descripcion.

Politicas institucionales del modelo integrado de planeacion y gestion
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Se observan documentadas en el mapa de procesos las politicas de: Planeacion Institucional, Gestion
presupuestal y eficiencia del gasto publico, Integridad, Servicio al Ciudadano, Gobierno Digital, Defensa
Juridica, Control Interno, conforme lo definido en el Modelo de Planeacion y Gestion (MIPG). Aln estan
pendientes por definir las politicas de Gestién Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico, Compras y
Contratacion publica, Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos, Racionalizacion de
Tramites, Gestion Estadistica, Seguimiento y Evaluacion del Desempeiio Institucional.

No se encuentra definida la Politica de compras y contratacion publica, tal cual lo define el Decreto 742
de 2021, el cual modifica el articulo 2.2.22.2.1 del Decreto 1083 de 2015, Unico Reglamentario del
Sector de Funcién Publica, e incorpora la politica de Compras y Contratacién Puablica a las politicas de
gestion y desempefio institucional; este decreto indica que las politicas publicas se materializan a través
de compras y contratos, para cumplir oportunamente las metas y los objetivos de las entidades
estatales, con el fin de garantizar resultados satisfactorios en términos de eficacia, eficiencia,
economia, publicidad y transparencia.

b. Criterios.
Politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG.
Decreto 742 de 2021. Por medio del cual se modifica el articulo 2.2.22.2.1. del Decreto 1083 de 2015,
Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica, con el fin de incorporar la politica de Compras y
Contratacion Publica a las politicas de gestién y desempefio institucional.

c. Riesgo.
Incumplimiento normativo.

d. Recomendacién.
= Describir, documentar, aprobar, desplegar y publicar las politicas pendientes del modelo integrado

de planeacion y gestion.
= Definir la metodologia para realizar el seguimiento periddico al cumplimiento de las politicas.

e. Posicién del auditado.
El proyecto 6.2. MIPG determina el documentar 3 politicas en cada anualidad, para el 2023 se

requirieron dos de las mencionadas.

f. Plan de mejoramiento.

3.2. Para mejorar el proceso de Control.
Observacion de Auditoria Interna N° 5.
a. Descripcion.

Plan de accidon — Ejecucidn de programas del Plan de Desarrollo
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Revisado el plan de accién en su ejecucion en el afio 2022, observa la auditoria que el programa con
una menor ejecucion corresponde al programa del plan de Desarrollo denominado Adecuacion y
mejoramiento de la infraestructura fisica con una ejecucién del 65.82%, promedio resultante de las
siguientes actividades:

1 [Infraestructura humanizada so6tano y disefios torre administrativa. 50,00%
Densificacion y renovacién urbana en el Perpetuo Socorro. (Hospital

2 . 25,00%
Naranja). Fachada y entorno.

3 |Plan maestro de sostenibilidad ambiental 93,80%

4 Adecuacion de la Unidad de Cuidados Intermedios Adultos del Piso 7 de 84.20%
la Torre Sur

5 Adecuacién de la Unidad de Proteccion Microbiologica del Piso 10 de la 76,20%
Torre Norte.

Cuadro de ejecucion del plan de accion por programas y procesos afio 2022
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De manera global la ejecucion del plan de accién afio 2022 obtuvo una ejecucion en un cumplimiento
del 91.1% lo cual corresponde a un alto nivel de cumplimiento, sin embargo, el programa de atencién
centrada en el usuario con una ejecucion del 80.4%, se afecté por la baja ejecucion de las acciones de
Formulacién plan de mejoramiento a los indicadores del modelo de atencién con una ejecucion del
68% Yy el Monitoreo y seguimiento a los indicadores del modelo de atencién con una ejecucion del 68%.

Adicionalmente el programa de practica clinica es afectado en su ejecucion ya que el componente de
oncologia — atencion de cancer solo alcanzé una ejecucion del 50.6%. y por la baja ejecucion de
implementar el comité de bioética con una ejecucién del 0%, Definir la simplificacion de tramites y la
accesibilidad a la modalidad de la atencién con una ejecucion del 66.7%, Realizar acercamiento con la
OES para la asesoria requerida con una ejecucion del 60%, Cronograma de implementacién del centro
de excelencia con una ejecucion del 0%, Monitoreo a los criterios por cada grupo de estandares
autoevaluados con una ejecucion del 64%, Fortalecimiento de servicios oncoldgicos, con una ejecucion
del 25%, implementacion de la RIA con cronograma con una ejecucion del 33.3%, evaluacion de la RIA
y ajuste de acuerdo con la gestién para la prestacion con la red con una ejecucién del 60% y
Cumplimiento al plan de accion formulado para habilitacién con una ejecucion del 60%.

La herramienta utilizada para el respectivo seguimiento se realiza a través de la hoja de calculo Excel,
lo que le significa al proceso de formulacién y evaluacion del proceso un riesgo alto en la seguridad de
la informacién dado el alto nivel de manualidad que implica el manejo de ésta.

En el seguimiento se observan dentro de la hoja de célculo algunas acciones que no registran evidencia
del seguimiento generando riesgo e incertidumbre en el avance de éstas.

No se observa un informe de seguimiento al plan de accion, ni al plan de Desarrollo documento en
Word.

La plantilla entre algunas hojas del libro de Excel difiere en su estructura.

No se observa seguimiento a los proyectos en su nivel de ejecucion durante el afio 2022.

La hoja completa de acciones de atencién integral en salud, no registra evidencia.

Se observa que dentro de las metas financieras no se cumplié la de los descuentos por pronto pago

ya que de la meta de $ 2.320.987.512, el acumulado por pronto pago a 31 de diciembre de 2022 fue
de $1,479,575,574 para un porcentaje de cumplimiento del 62%.
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Cuadro con las acciones del plan de accion 2022 con una ejecucion menor al 70%

Formulacién plan de mejoramiento
a los indicadores del modelo de
atencién

Documento en Excel con
cronograma de implementacion.

1 documento con cronograma

Monitoreo y seguimiento a los
indicadores del modelo de atencién

Informe de avance de la
implementacion

Porcentaje de implementacion
del plan de mejoramiento
>90%

Implementar el comité de bioetica

Comité activo y en ejecucion

Cumplimineto de las funciones
del comité

Definir la simplificacién de tramites
y la accesibilidad a la modalidad de
la atencion

Racionalizar los tramites
relacionados con el proceso de
atencion por telemedicina

Oportunidad en la asignacion
de consulta por Telemedicina
de acuerdo a la especialidad

Satisfaccién del usuario en los
servicios de Telemedicina

Realizar asercamiento con la OES
para la asesoria requeirda

Contratacion con la OES para
centro de excelencia

Autoevaluacion realizada

Cronograma de implementacion del
centro de excelencia

1 plan de trabajo en cronograma

fases para la vigencia
cumplidas

Matriz de medicion con andlisis

Indicador para evaluar el modelo

Cumplimiento del indicador

Staff medicos

Staff realizados en el periodo
(procedimineto para realizar staffy
comunicarlo al usuario/paciente)

Staff realizados de los
programados

Monitoreo a los criterios por cada
grupo de estandares

Plan de mejoramiento derivado de
la autoevaluacion de habilitacion

Cumplimiento del plan de
mejoramiento del 100%

autoevaluados.
Fortalecimiento de servicios Portafolio actualizado 1 portafolio ofertado a las
oncologicos EAPB

Implementacién de la RIA con
cronograma

1 cronograma con medicién de
avance

Porcentaje de implementacion
de plan de trabajo >90%

Evaluacién de la RIA y ajuste de
acuerdo con la gestién para la
prestacién con la red

Informe de avance de la fase de
implementacion

1 informe trimestral

Cumplimiento al plan de accién
formulado para habilitacion

Cumplimiento al plan de accién
formulado para habilitacién

1 informe de seguimiento

Impulso a la cultura de la salud

Estrategias definidas de inclusion

Ventanilla preferencial en
funcionamiento

Solucién de hiperconvergencia con
componentes de arquitectura para
la operacion

levantamiento de la informaciény
compra

Informe

Ejecucién de las fases de
implementacién IPv6 y monitoreo de
acuerdo a la Resolucion 2710 de
MinTIC de 2017.

Plan detatallado de implementacion
del protocolo

Plan programado con
cronograma

Implementacién del Sistema
Integrado de Conservacion
Documental (SIC) .

Avance del cronograma planteado

Avance del cronograma
planteado
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b. Criterios.

Plan de accion 2022
c. Riesgo.

Probable incumplimiento de las acciones del plan de accién.
d. Recomendacion.

= Comprometer a los procesos responsables de realizar intervencion efectiva sobre las acciones que
han presentado bajo nivel de cumplimiento.

= Presentar propuesta para un manejo sistematizado integrado al software de informacion SAP, el
cual es un importante recurso estratégico con un potencial para administrar el plan de desarrollo y
los planes de accién.

= Estandarizar todo el formato de formulaciéon y seguimiento al plan de accion.

= Asegurar el diligenciamiento completo del registro de evidencias del seguimiento al plan de accion.

= Presentar informe de seguimiento al plan de acciéon en documento Word.

e. Posicion del auditado.

Recomendacidon para el nivel estratégico a comprometer a los procesos responsables de
realizar la intervencién efectiva del plan de accion, en el escenario creado para ello Comité
Ampliado de Gerencia donde se realiza la evaluacion del plan de accion.

¢ Quién debe presentar la propuestaintegrada a SAP para administrar el plan de desarrollo?, la
oficina a generada una necesidad de una herramienta automatizada.

El documento en Word del seguimiento recomendado que podria aportar al proceso, ya que el
comité ampliado de gerencia donde se hace la evaluacidon bimestral cuenta con un acta que
termina siendo el informe.

f. Plan de mejoramiento.

Observacidn de Auditoria Interna N°6.
a. Descripcion.
Plan de acciéon — Ejecucidon del proceso atencién integral en salud
Revisado el plan de accién en su ejecucion en el afio 2022, observa la auditoria que el proceso de
atencion integral en salud, si bien de manera general obtuvo una ejecucion positiva del 93.9%, algunas

actividades que a continuacién se relacionan obtuvieron una ejecucién por debajo de la meta
propuesta, asi:
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Consuita urgencias obstétricas | COSUIa urgencias 18.001 18,001 14.202 3572 3684 3,607 3.249 78,5%
obstétricas
Odontologia Odontologia 7.936 7.936 5.013 977 1.133 1.390 1.513
Enfermeria Enfermeria 7.532 7.532 6.364 1.532 1.655 1.586 1.591 84,5%
Realizar aféresis Aféresis realizados 1.015 1.015 813 245 199 197 172 80,1%
Obener productos Productos leucoreducidos 16.972 16972 14.728 4.260 3.444 3.775 3.249 86,8%
leucoreducidos. obtenidos con filtro
Obtener componentes Componentes sanguineos por
sanguineos por ponent guineos p 27.118 27.118 24.062 6.842 6.047 6.000 5173 88,7%
N . fraccionamiento obtenidos
fraccionamiento.
Reallzgr transfusiones Tra_nsfusmnes sanguineas 20310 20.310 11.236 2.964 2720 2.999 2553
sanguineas. realizadas
Realizar campafias de
donacién de sangre Campafias extramurales 227 227 174 46 39 47 42 76,7%
extrahosgitalarias
Imagenologia Angiografia 6.579 6.579 5.601 1.867 1.898 1.678 158 85,1%
Imagenologia Mamografia 161 161 0 0 0 0 0
Toma de muestra, Examenes de quimica 521.324 521.324 433.638 106.249 113.889 113.844 99.656 83,2%
procesamiento y resultado realizados
Toma de muestra, Exdmenes del dreade IPCAH | 17 354 107.324 76.996 18585 19.471 19.965 18.975 71,7%
rocesamiento y resultado realizados
N (3
datos, andlisis estabilidad Nutriciones Parenterales 9.475 9.475 7.619 2,055 2.083 1.750 1731]  80.4%
fisicoquimica

Informacion tomada del seguimiento en Excel

b. Criterios.

Plan de acciéon 2022

c. Riesgo.

Probable incumplimiento de las acciones del plan de accion.

d. Recomendacion.

= Revisar las metas establecidas de éstas actividades en el plan de accién 2023 para asegurar su
cumplimiento.

e. Posicion del

auditado.

Larecomendacion es para el nivel estratégico quien asegura el cumplimiento.

f. Plan de mejoramiento.

20230316 - Informe definitivo Gestion de la Planeacion

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN, ATENCION EXCELENTE Y CALIDAD DE VIDA

21/26




CODIGO: EV-EVC-CI002F06
FORMATO <
INFORME DE AUDITORIA EVALS?EL\OQEYsg%T\ITROL VERSION: 01
INTERNA
Hospital General de Medellin Fecha: 29/06/2022
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Observacion de Auditoria Interna N° 7.

a. Descripcion.
Ejecucién promedio de los Objetivos estratégicos
Para la consolidacién del cumplimiento de los objetivos estratégicos, es necesario fortalecer para su
cumplimiento los siguientes indicadores de gestion, dado que su ejecucion en la vigencia del afio 2022
no logré la meta establecida.
Para el cumplimiento del objetivo 3: Lograr, mediante la gestion adecuada de los recursos, niveles de
eficiencia que contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la organizacion, es necesario darle
atencion especial al indicador de nominado margen EBITDA que de acuerdo con los indicadores
financieros muestra un incumplimiento frente a este indicador, con un EBITDA negativo de -
59.904.425.376 para el mes de diciembre de 2022 lo que demuestra que debe generarse un incremento
en los ingresos o disminucién de costos para alcanzar la meta propuesta, ya que actualmente solo se
alcanza un margen de EBITDA de -26,1% para este mes y un consolidado para el afio del -7.35%
3‘;173 nl; — n::::; Ene Feb Mar Abr May un 15em ul Ago Sep oct Nov. Dic 25em Total

Resultado 0,03% 0,02% 0,01% ‘ -0,01% -0,01% -0,01% 0,00% -0,01% -0,01% | -0,02% -17,7% -10,1% -26,1% -10,2% -7,35%
Weta Sobresalente: > 15% i Veta Aceptabl: = 15% I Weta No cgmpldo: < 15%
Adicionalmente el indicador de margen de utilidad de las unidades de negocio, presenta un
incumplimiento tal cual se aprecia en el siguiente indicador:
:“ ¥ TABLA DE INDICADORES CONTABILIDAD 2022
2022
Concento Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun 1Sem ul Ago Sep oct Nov Dic 25em Total
(Valor de Ventas por Unidades de
Negocio - Valor total de Costos | 9.440.353 -2.015.754 -249.072 -7.331.669 -4.734.476 -1.161.621 -6.052.239 -5.487.846 572.850 -10.063.168 -15.440.935 -10.074.837 -21.461.852 61.955.787 -68.008.026
Gastos en Unidades de Negocio)
Valor de Ventas por Unidades de| 5 09 75 21.192.667 25.406.347 18155514 24.216.980 23.867.075 138.748.460 23.172.684 26.921876 17.221.321 15216.138 18.332.926 37.373.079 138.238.025 276.986.485
Negocio
‘ Resultado 36,4% -9,5% -1.0% ’ -40,4% -19.6% -4,9% -4,4% -237% 2,1% I -58,4% -101,5% -55,0% -57.4% -44,8% -24,6% ‘
[ Meta Sobresaliente: > 30% [ Meta Aceptable: 25 - 30% I Meta No cumplido: < 25% |
El resultado arrojado se puede evidenciar en la tabla de indicadores [diciembre] y en su respectiva
gréfica, alli se evidencia que, el citado mes ha generado déficit y/o pérdidas netas aproximados del -
57,40%, lo que sin duda alguna nos deja el indicador por debajo del 25%, lo cual categoriza de manera
automatica los resultados en un rango y/o meta de “Meta No Cumplido”
Cuadro de indicadores que dan cuenta del cumplimiento de los objetivos estratégicos.

b. Criterios.
Manual de indicadores de gestion

c. Riesgo.
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Probable incumplimiento de los indicadores de gestion.
d. Recomendacion.

= Definir estrategias financieras para la ejecucion de un plan de austeridad que permita impactar de
manera positiva estos indicadores financieros para el cumplimiento del objetivo estratégico.

e. Posicion del auditado.

Larecomendacién es para el nivel estratégico, pueden sugerir llevarlo al comité financiero o de
saneamiento contable, definir por ustedes.

f. Plan de mejoramiento.

Observacion de Auditoria Interna N° 8.
a. Descripcion.
Medicién de la MEGA

La Mega definida en el plan estratégico para el afio 2027, dice que el Hospital General de Medellin
duplicara su aporte a la sociedad en la atencién satisfactoria de pacientes complejos y en el Plan de
Desarrollo 2016 — 2019 se observa una meta de incremento del nivel de complejidad del 30%. Al
momento de la auditoria no se cuenta con indicadores de complejidad que permita dar cuenta del
cumplimiento de la Mega.

La auditoria observa que no se tiene implementado la medicién de la Mega institucional para el afio
2027, para asegurar el cumplimiento de duplicar el nivel de complejidad del Hospital.

b. Criterios.

Manual de indicadores de gestion.
c. Riesgo.

Probable incumplimiento de indicadores de gestion.
d. Recomendacién.

= Definir el indicador de mediciéon de la mega para determinar el nivel de crecimiento de la
complejidad en la institucion.

= Realizar seguimiento al Plan Estratégico 2016 — 2027 del HGM, para determinar su nivel de
cumplimiento y realizar los ajustes necesarios.

= Definir indicadores de complejidad que permiten medir el cumplimiento de la mega, y poder
evidenciar el cumplimiento de ésta.

= Realizar seguimiento a través de indicadores de gestién del cumplimiento de la Visién Institucional.
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= Analizar la pertinencia de revisar el diagndstico estratégico de una manera periddica.

= Continuar proponiendo relacionamiento y alianzas publico privada para impulsar los objetivos
organizacionales en desarrollo, investigacién e innovacién y consecucion de recursos locales,
nacionales y/o internacionales, fortalecer capacidades en practica clinica, investigacién y
desarrollo a través de convenios e intercambios académicos con universidades nacionales y/o
internacionales.

= Tener en cuenta en la actualizacion del diagnostico estratégico las alianzas estratégicas,
consideracion de capitales enddgenos y exégenos del territorio (Ej: alianza publica privadas o
vinculos con universidad-industria y Estado, relacionamiento con la Agencia de Cooperacion
Internacional, ACI, entre otras) para potencializar los procesos de planeacion.

= El proceso planificador debera asegurar un referenciacion periédico con un modelo exitoso de
gestién en otras instituciones del nivel local, nacional y/o internacional, ya sea con entidades
publicas o privadas de cualquier sector de la economia para garantizar su desarrollo potencial y
mejoramiento permanente.

= Evaluar la posibilidad de crear la unidad de conocimiento, investigacion y analisis liderada desde
la Oficina de Calidad y Planeacion.

= Implementar metodologias de prospectiva para determinar posibles escenarios futuros, de
mediano y largo plazo al afio 2050

e. Posicién del auditado.

Por el equipo auditor existe una indicacién precisa para definir el indicador de medicién de la
mega paradeterminar el nivel de crecimiento de lacomplejidad en lainstitucién, cuales podrian
ser los indicadores de complejidad.

Las otras recomendaciones no son del proceso, son de nivel estratégico de la organizacion.

f.  Plan de mejoramiento.

V. CONCLUSIONES.

5.1 El proceso de gestion de planeacion cumple el objetivo de definir, ejecutar, monitorear y evaluar el
direccionamiento estratégico que oriente al Hospital General de Medellin al cumplimiento de la
mision, vision y objetivos estratégicos definidos en el corto, mediano y largo plazo.

5.2 El proceso cumple con la formulacién del diagndstico estratégico, partiendo del andlisis de la
situacién institucional, del sector salud y del entorno en general, a través de un proceso
participativo.

5.3 La institucién debera en el corto plazo disefiar, aprobar y socializar las siguientes politicas del
modelo integrado de planeacién y gestion que aln estan pendientes por definir. Las politicas de
Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico, Compras y Contratacion publica,
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos, Racionalizacion de Tramites, Gestion
Estadistica, Seguimiento y Evaluacién del Desempefio Institucional.
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5.4 La institucion monitorea y hace seguimiento de manera periédica a la ejecucion de los planes,
programas y proyectos especificos, identificando los ajustes y modificaciones que se requieran
para verificar el cumplimiento de los mismos y su contribucion con el logro de los objetivos
institucionales.

5.5 La institucion consolida los resultados de la ejecucién de los planes, programas y proyectos
generados en el direccionamiento estratégico, con el fin de establecer su eficiencia y eficacia.

5.6 La institucion cumple con la dimensién del Direccionamiento estratégico y planeaciéon del modelo
integrado de planeacion y gestion (MIPG), ya que se tiene claridad en el propésito fundamental la
gue se constituye en toda la plataforma estratégico de la misién, visién, mega, valor organizacional
y objetivos estratégicos y todo dentro del plan estratégico, plan de desarrollo y planes de accién
de la entidad.

5.7 Lainstituciébn cumple para la formulacion del plan de accién institucional de acuerdo con lo previsto
enla Ley 152 de 1994 y el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011 en el que se establece que se debe
especificar los objetivos, las estrategias, los proyectos, las metas, los responsables, el plan de
adquisiciones y la distribucién presupuestal de los proyectos de inversion, aunque no se visualiza
la asignacién de recursos financieros a cada uno de los proyectos definidos en el plan de desarrollo.

5.8 El hospital cumple con lo relacionado en el decreto 612 de 2018, referente a la elaboracion de los
planes de: Institucional de archivos (PINAR), anual de adquisiciones, anual de vacantes, plan de
previsién de recursos humanos, el estratégico de recursos humanos, institucional de capacitacion,
plan de incentivos, de seguridad y salud en el trabajo, anticorrupcién y atencién al ciudadano, plan
estratégico de tecnologias de la informacion (PETI), seguridad y privacidad de la informacion, los
cuales han sido publicados de manera oportuna al 31 de enero de cada vigencia.

5.9 Se recomienda considerar dentro de la estrategia organizacional de mediano y largo plazo, todo el
tema del hospital del futuro y del centenario, con vision en el desarrollo de la robética en cirugia, el
negocio del cancer, de los trasplantes, el fortalecimiento de Ginecobstetricia de alta complejidad,
desarrollo del laboratorio clinico de tercer y cuarto nivel.

5.10 Generar grupos de trabajo para evaluar el logro de los objetivos de desarrollo sostenible
de la Organizacién mundial de la salud, trabajar diferentes modelos de pago por resultados, revisién
de los costos y el valor, temas de equidad, enfoque diferencial y gestién clinica en general. Todo
dentro de un enfoque de unidades estratégicas de negocio.

V. PLAN DE MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

Una vez socializado el Informe de Auditoria, el responsable del proceso auditado elabora con su grupo de
trabajo el Plan de Mejoramiento de Auditoria Interna respectivo, para lo cual dispondréa de 10 dias habiles.
Los responsables de las actividades del Plan haran el reporte de avance trimestral.

La Oficina de Auditoria Interna hara seguimiento semestral del Plan de Mejoramiento a la segunda linea y
presentara el Informe correspondiente; ademas se realizard una labor de acompafiamiento del proceso
auditado.
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VI. COMUNICACION Y SOCIALIZACION DEL INFORME FINAL.

En firme el Informe Final de la Auditoria sera socializado en las siguientes instancias, con el fin de que
definan las acciones a seguir:

@ Comité Coordinador de Control Interno;
@ Comité Ampliado de Gerencia; y
@ Junta Directiva del Hospital General de Medellin.

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

José Heriberto Vargas Lema 2
Profesional de Auditoria Interna g 0“(\0“@
Karina Marina Ruiz De la Hoz 5 o0 £
Profesional de Auditoria Interna = g
Maria Janneth Agudelo Arango &

Profesional de Auditoria Interna
Julio E. Suescun Montoya
Técnico Auditoria

Apoyo Grafico Julio E. Suescin Montoya,
y Edicion Técnico Auditoria

Elaboro: José Heriberto Vargas Lema
Profesional de Auditoria Interna

Reviso: William Alberto Higuita Lopera,
Jefe de Auditoria Interna.

Medellin, 14 de marzo de 2023
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