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Granada, junio 30 de 2021

Doctor

VICTOR RAUL HOYOS HOYOS
Gerente

E.S.E. Hospital Padre Clemente Giraldo
Granada - Antioquia

Asunto: Informe pormenorizado del Modelo Estandar de Control Interno (MECI)
correspondiente al primer semestre del afio 2021.

Dando cumplimiento a los lineamientos definidos en el articulo 156 del Decreto 2106
de 2019 donde se establece que “El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno
0 quien haga sus veces debera publicar cada seis (6) meses, en el sitio web de la
entidad, un informe de evaluacion independiente del estado del sistema de control
interno, de acuerdo con los lineamientos que imparta el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave”;
hago entrega del informe de evaluacion independiente del Sistema de Control
Interno correspondiente al periodo del 1° de enero al 30 de junio de 2021.

La estructura del informe que se desarrolla a continuacién se elabora con base en
los lineamientos impartidos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica de acuerdo con lo establecido por la normatividad mencionada.

En el informe se presenta el estado del Sistema de Control Interno en la institucion,
registrando las debilidades y fortalezas identificadas con base en la aplicacién de
los criterios de evaluacién establecidos en los instrumentos disefiados por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, para los componentes de
ambiente de control, evaluacion del riesgo, actividades de control, informacion y
comunicacion y monitoreo, que hacen parte de la dimensién No. 7 que corresponde
a Control Interno, del Modelo de Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

A continuacion, se presentan los resultados del informe pormenorizado de control
interno:
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INFORME PORMENORIZADO MECI
PRIMER SEMESTRE DE 2021
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DEBILIDADES:

Se requiere fortalecer la socializacién a todo el personal de los mecanismos
para el manejo de conflictos de interés.

Aun no se realiza suficiente socializacion de las politicas para la
confidencialidad de la informacion, ni se han suscrito acuerdos de
confidencialidad con los servidores publicos y contratistas.

Es necesario mejorar la difusion de las lineas de defensa y sus roles, asi como
los espacios o lineas de reporte de los aspectos clave.

Ambiente de . q Aunque se tiene la politica de administracién de riesgos aun no se ha
Si 54% . L 2 g L
control actualizado conforme a la Ultima version de la Guia emitida por el
Departamento administrativo de la Funcion Publica.

Se identifica oportunidad de mejora en la oportunidad de la consolidacién y
seguimiento al plan de vacantes, plan de prevision y el del plan estratégico
general del talento humano.

Dada la escases de recursos de la entidad, la documentacion y actualizacion
de procesos, procedimientos, mapas de riesgos, entre otros, implica para el
personal destinar tiempo adicional a la realizacidon de sus actividades diarias,
lo cual dificulta en algunas ocasiones el avance en la realizacion de dichas
actividades, ademas de generar incremento de costos para la institucion.
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Las actividades enfocadas al fortalecimiento del Talento Humano se
encuentran en cabeza de funcionarios del nivel directivo, tanto desde su
planeacion como operatividad, lo cual en algunos momentos dificulta la
disponibilidad de tiempo debido a las multiples funciones.

FORTALEZAS:

La entidad tiene adoptado formalmente el cddigo de integridad y dentro de la
ultima jornada de reinduccion se realizé la socializacion de este y se realizéd
la evaluacion del conocimiento de los funcionarios.

El Comité de Convivencia Laboral se encuentra conformado y éste es
operativo, dentro de éste se analizan las situaciones de conflictos.

Se encuentra actualizado el mapa de riesgos de corrupcion para la vigencia
2021 y desde control interno se realiza seguimiento cuatrimestral a la
prevencion y manejo de estos dentro del Plan anticorrupcion y de atencion al
ciudadano.

La entidad cuenta con pagina web la cual se encuentra en proceso de
actualizacion y mejoramiento para una mejor compresion y busqueda por
parte de los usuarios internos y externos, ademas de cumplir con los criterios
exigidos desde la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion.

Se encuentran conformados y operativos el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno y el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio.

Por parte de la Alta Direccion se cuenta con compromiso para la
implementacion de los diferentes Sistemas de Gestidn que se desarrollan en
la entidad.

Se definieron las lineas de defensa y se capacito a los lideres de proceso en
su responsabilidad frente a éstas




Se tienen establecidos indicadores para los diferentes procesos, los cuales se
miden por parte de los lideres de proceso y se realiza andlisis de los
resultados y definicion de acciones de mejora dentro del Comité Institucional
de Gestion y Desempefio o el Comité de Gerencia.

Se realizaron actividades para fortalecer el talento humano, formuladas dentro
del Plan de Capacitacion, Plan de Bienestar y Plan de Seguridad y Salud en
el Trabajo documentados.

Se encuentran operativos el Comité de Bienestar Social dentro del cual se
verifica la aplicacion del Plan de Capacitacion y del Plan de Bienestar Social.

Se encuentra operativo el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo, dentro
del cual se verifica la aplicacion del Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Se cuenta con plan de auditorias internas para la vigencia 2021 el cual fue
aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y
socializado a los integrantes del Comité Institucional de Gestidon y Desempefio
y esté en ejecucion.

El Comité de Sostenibilidad Contable se encuentra operativo y dentro de éste
se realiza revisidn y andlisis a la informacion financiera.

Si
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DEBILIDADES:

Aunque se tiene la politica de administracién de riesgos aun no se ha
actualizado conforme a la Ultima versidon de la Guia emitida por el
Departamento administrativo de la Funcién Publica.

Es necesario mejorar el monitoreo de los riesgos desde la alta direccion,
orientado a definir su pertinencia, sostenerlos o ajustarlos desde el Comité
Institucional de Gestidén y Desempefio.
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Se requiere la continuidad en la documentacién y/o actualizacion de los
riesgos a nivel de procesos e institucional y asi mismo mejorar la frecuencia
en el seguimiento por parte de los lideres de los procesos a los planes de
manejo acorde con el nivel de riesgo residual y el seguimiento a los controles
para manejo del riesgo en los procesos.

FORTALEZAS:

Se cuenta para la vigencia 2021 con el Plan Operativo Anual formulado y
aprobado por la Junta Directiva de la Institucion, éste se encuentra articulado
a los objetivos y es medible a través de los indicadores de los procesos.

Se realizo seguimiento al mapa de riesgos institucional con participacion de
la Alta Direccion.

Se encuentra actualizado el mapa de riesgos de corrupcion para la vigencia
2021, éste se documento teniendo en cuenta los lineamientos definidos para
la administracion del riesgo del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica.

En general en la entidad se tienen segregadas las funciones de acuerdo con
los recursos humanos disponibles y las necesidades en los procesos.

Dentro del seguimiento que se realiza al Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano el cual se encuentra formulado para la vigencia 2021, se verifican
los controles definidos para los riesgos de corrupcion establecidos como
actividades dentro del primer componente de dicho plan.

Se han implementado desde el plan de auditoria interna actividades de
auditoria y seguimientos que permiten la verificacion de controles definidos
para los procesos.
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DEBILIDADES:

No se han documentado las situaciones especificas en las cuales no es
posible segregar las funciones para definir controles alternativos.

Aun no se tiene debidamente disefiado e implementado el Plan estratégico de
tecnologias de la informacion para facilitar el control de este tipo bienes.

Aunque se verifican criterios de cumplimiento del objeto contractual de
proveedores a través de la supervision a los contratos, no se cuenta con un
procedimiento documentado para la evaluacién y seguimiento a los
proveedores de tecnologia.

Continuia pendiente el ajustes del disefio de controles a partir de la aplicacion
de la nueva Guia de administracion de riesgos, asi como el monitoreo y
verificacion de la aplicacion de estos.

FORTALEZAS:

En general se cuenta con los recursos humanos necesarios para segregar las
funciones de control y evitar riesgos de fraude.

Se vienen desarrollando de forma articulada el sistema de garantia de la
calidad que aplica como prestador de servicios de salud y el sistema de
control interno.

Desde la Alta Direccidn se realiza revision de los resultados de auditorias
internas, seguimientos, analisis de indicadores de procesos y definidos en la
planeacion institucional como actividad de control.

La entidad cuenta con una estructura organizacional documentada acorde a
las caracteristicas de la Institucion la cual ha sido socializada a los usuarios
internos y externos a través de canales de comunicacién como la pagina web.
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El Manual de Funciones y Competencias se encuentra actualizado a los
criterios normativos y ha sido socializado a los funcionarios a través de
diferentes canales de comunicacion internos.

Dentro de los mapas de riesgos que se han documentado en la institucion se
han registrado los respectivos controles de acuerdo con la metodologia
definida para la Administracion del Riesgo.

Se realiza seguimiento a los riesgos de corrupcién con participacion de los
funcionarios que se requieren de las diferentes lineas de defensa y son
presentados en el Comité Institucional de Gestidon y Desempefio dentro de las
revisiones que se realizan al Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
como uno de los componentes que hacen parte de éste.

Si

DEBILIDADES:

No se ha disefiado e implementado debidamente el Plan de seguridad y
confidencialidad de la informacién conforme al modelo dispuesto en el Marco
del MIPG, asi como el plan de manejo de los riesgos asociados con el tema.

Aunque desde la Alta Direccion se han definido politicas relacionadas con el
mejoramiento de la informacién, se requiere fortalecer implementando las
politicas relacionadas con el gobierno digital, seguridad digital y la gestion
documental definidas desde el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG).

Aun no se complementa la caracterizacion de los usuarios o grupos de interés
conforme con las variables de la guia expedida por el Departamento Nacional
de Planeacion.

No se ha realizado para la vigencia 2021 la evaluacién de los canales de
comunicacion, con base en el instrumento disefiado en la Institucion.

FORTALEZAS:




Hos

GRANADA

p.n

ital

NTIOOUIA

Se cuenta con un software en la Institucion que permite la integralidad de la
informacion en los diferentes procesos.

Con acompafiamiento de la Asesora de Sistemas de Informacién, los
requerimientos normativos y las necesidades identificadas por los lideres de
proceso en las diferentes lineas de defensa, se definen las fuentes de datos
para generar y procesar la informacion.

Por parte de la Alta Direccion a través de las actividades de reinduccién se
programa la socializacion de la planeacion y los resultados de ésta.

Se han implementado diferentes canales de comunicacién con el cliente
externo (pagina web, carteleras, Oficina de Informacion y Atencién al Usuario,
actividades de rendicion de cuentas, Asociacion de Usuarios), que permiten
el contacto con los usuarios y la publicacién de informacion de interés para la
comunidad cumpliendo criterios establecidos desde la Ley de Transparencia
y Acceso a la Informacion.

Desde la Oficina de Informacién y Atencion al Usuario se desarrollan procesos
para identificar la satisfaccion del usuario y realizar la gestion de las
peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias de los usuarios con
oportunidad de acuerdo con lo definido por la normatividad vigente. Los
resultados de éstos son presentados a la Alta Direccidn para su conocimiento.

A nivel interno en la Instituciéon se han establecido canales de comunicacion
que permiten identificar oportunidades para el mejoramiento continuo como
los comités institucionales, donde participan lideres de procesos de las
diferentes areas y lineas de defensa. Igualmente, se tienen establecidos otros
mecanismos de comunicacion interna como carteleras para informacién de
los funcionarios, correos electrénicos y grupos de redes sociales.

Se consolida informacion de los usuarios a través de bases de datos que
permite la caracterizacion de los usuarios que se requieren.
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DEBILIDADES:

En la entidad se realizan reportes de deficiencias en el control interno, pero
no se tiene debidamente establecido como politica para mejorar la
sistematicidad y cobertura desde todos los procesos.

Se requiere fortalecer el seguimiento a los planes de mejoramiento desde los
que ostentan el rol de segunda linea de defensa.

FORTALEZAS:

Por parte del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se
realizé la aprobacion del programa de auditoria interna para la vigencia 2021

Se estan ejecutando las actividades de auditoria interna y seguimientos
definidas en el programa anual, por parte del Asesor de Control Interno y los
lideres asignados, se elaboran los respectivos informes los cuales son
presentados a la Alta Direccidn para su conocimiento.

Se elaboran los respectivos planes de mejoramiento con base en los
resultados de las auditorias internas a los procesos.

Desde la segunda linea de defensa se ha realizado monitoreo por parte de
los supervisores de los contratos y a través de algunos Comités como el de
Seguridad del Paciente, Comité Institucional de Gestion y Desempefio, entre
otros se realizan seguimientos a los procesos y planes de mejoramiento.

Con base en los resultados de las auditoria externas (Contraloria, EAPB), se
documentan y evallan los respectivos planes de mejoramiento.

Por parte del Asesor del Sistema de Control Interno se viene realizando la
auditoria semestral a los procesos establecidos en la Oficina de Informacién
y Atencién al Usuario.
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Se viene realizando seguimiento a los diferentes planes de mejoramiento
formulados con base en resultados de las auditorias internas y externas.

De acuerdo con los resultados de los componentes analizados en la tabla anterior, se obtiene un promedio de la calificacion
del estado del sistema de control interno del 57%, lo cual lo ubica en una clasificacién de “oportunidad de mejora”, indicando
que el Modelo Estandar de Control Interno se encuentra presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a su disefio,
ya que opera de manera efectiva.

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

Si

De acuerdo con el andlisis realizado al Sistema de Control Interno en los diferentes componentes que hacen parte
de la dimension No. 7 del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), puede observarse que se han
realizado desde las diferentes lineas de defensa actividades para desarrollar cada uno de los componentes
logrando que permiten su operacion de forma integrada, aunque con oportunidades de mejora.

*Dentro del ambiente de control, se ha definido los valores de integridad y estos han sido socializados a los
funcionarios y evaluado su conocimiento; desde el nivel directivo se han formulado e implementado procesos de
planeacién que permiten el fortalecimiento de la gestion del talento humano en lo relacionado con capacitacion,
bienestar y seguridad y salud en el trabajo.

Igualmente, para una adecuada prestacion de los servicios como mision de la Institucion y dando cumplimiento a
los lineamientos normativos, se desarrollan procesos de planeacion encaminados a la formulacién de proyectos,
objetivos y metas que permiten mejorar el manejo de los recursos (financieros, humanos, fisicos) incluyendo los
procesos de direccionamientos, misionales y de apoyo.

Por parte de la Alta Direccion se evidencia compromiso con la implementacion de los diferentes Sistemas de
Gestion que aplican a la entidad y permiten el mejoramiento en el desarrollo de los procesos.

*Dentro de la evaluacioén del riesgo, se tienen definidos los riesgos de corrupcion y se avanza en la actualizacién
de los mapas de riesgos de los procesos con participacion de los funcionarios sus diferentes lineas de defensa,
ademas de la implementacion de actividades que apuntan a la verificacion de controles desde la medicion de
indicadores a los procesos e implementacion de actividades de seguimiento y auditoria. Se requiere actualizar la
politica de administracion del riesgo con base en la nueva metodologia definida por el Departamento
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Administrativo de la Funcion Publica y los mapas de riesgos con base en ésta. El mapa de riesgos de corrupcion
fue formulado para la vigencia 2021 con la nueva metodologia, iniciando un avance en el cumplimiento de ésta.

*En el componente de actividades de control, se han venido definiendo politicas, planes y procesos que aportan
a la implementacion de controles para la mitigacion o disminucidn de riesgos, los cuales requieren continuar
forteciendose desde las diferentes lineas de defensa.

*Desde el componente de informacion y comunicacion, se han desarrollado avances relacionados con la
generacion y analisis de datos y el mejoramiento de la publicacién de informacion a la comunidad y generacion
de canales de comunicacion (pagina web, carteleras, Oficina de Informacién y Atencién al Usuario, actividades
de rendicién de cuentas, entre otras), sin embargo, en este se presenta una disminucién del resultado debido a
las oportunidades de mejora en el fortalecimiento de la gestion documental y la seguridad y confidencialidad de
la informacion en aspectos planeacion, ejecucion y control de riesgos.

*Dentro del componente de monitoreo y evaluacion, se ha logrado avance en la implementacion de actividades
de seguimiento y auditoria, siendo una de las directrices establecidas desde la Alta Direccién como proceso de
mejoramiento continuo presente en los diferentes niveles institucionales.

¢ Es efectivo el En general el Sistema de Control es efectivo para el logro de los objetivos institucionales, pero se identifican
sistema de control aspectos por mejorar dentro del desarrollo de los procesos en los diferentes componentes del modelo estandar
interno para los MECI.

objetivos Si

evaluados? (Si/No)
(Justifique su
respuesta):
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En la Institucion se tienen identificadas las diferentes lineas de defensa y desde la Alta Direccidn se han

La entidad cuenta establecido y se mantienen operativos espacios como el Comité Coordinador de Control Interno y el Comité
d?ntro de su Institucional de Gestidén y Desempefio, los cuales permiten una implementacién, monitoreo y toma de decisiones
Sistema de Control para el mejoramiento de los componentes que hacen parte del Sistema de Control Interno, y se ha realizado
Interno, con una capacitacion a los lideres de procesos en la estructura de las lineas de defensa y su responsabilidad dentro de
institucionalidad éstas.

(Lineas de defensa) Si
que le permita la
toma de decisiones
frente al control
(Si/No) (Justifique
su respuesta):
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RECOMENDACIONES:

Fortalecer la socializacién de los mecanismos para el manejo de conflictos de interés para todo el
personal.

Fortalecer la socializacion de las politicas para la confidencialidad de la informacion y suscribir
acuerdos de confidencialidad con los servidores publicos y contratistas.

Formalizar al interior de la entidad la linea de denuncia interna sobre situaciones de irregulares o
posibles incumplimientos al cédigo de integridad.

Mejorar la difusién de las lineas de defensa y sus roles, asi como los espacios o lineas de reporte
de los aspectos clave.

Actualizar la politica de administracion de riesgos conforme a la ultima version de la Guia emitida
por el Departamento administrativo de la Funcién Publica.

Formular y hacer seguimiento oportunamente al Plan de vacantes, plan de previsiéon y el del plan
estratégico general del talento humano.

Definir estrategias para facilitar la documentacion y actualizacion de procesos, procedimientos,
mapas de riesgos, entre otros, por parte del personal.

Implementar la consolidacion de informacién sobre la gestion del riesgo desde la segunda linea de
defensa.

Implementar la revision de los mapas de riesgos a partir la materializacion de estos.

Aplicar la nueva guia de administracion de riesgos ajustando el disefio de los controles en los
procesos, para facilitar la ejecucion y el seguimiento.

Realizar consistentemente el monitoreo de los riesgos desde la alta direccién, orientado a definir su
pertinencia, sostenerlos o ajustarlos.

Se requiere la continuidad en la documentacion y/o actualizacién de los riesgos a nivel de procesos
e institucional y asi mismo mejorar la frecuencia en el seguimiento por parte de los lideres de los
procesos a los planes de manejo acorde con el nivel de riesgo residual y el seguimiento a los
controles para manejo del riesgo en los procesos.

Documentar las situaciones especificas en las cuales no es posible segregar las funciones para
definir controles alternativos.

Disefiar e implementar el Plan estratégico de tecnologias de la informacion PETI para facilitar el
control de este tipo bienes.

Disefiar y ejecutar un procedimiento para la evaluacién y seguimiento a los proveedores de
tecnologia.

Realizar el ajuste del disefio de controles a partir de la aplicacion de la nueva Guia de administracion
de riesgos, asi como el monitoreo y verificacion de la aplicacion de estos.
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Disenar e implementar el Plan de seguridad y confidencialidad de la informacién conforme al modelo
dispuesto en el Marco del MIPG, asi como el plan de manejo de los riesgos asociados con el tema.

Aunque desde la Alta Direccion se han definido politicas relacionadas con el mejoramiento de la
informacion, se requiere en general fortalecer implementando las politicas relacionadas con el
gobierno digital, seguridad digital y la gestion documental definidas desde el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestiéon (MIPG).

Complementar la caracterizacion de los usuarios o grupos de interés conforme con las variables de
la guia expedida por el Departamento Nacional de Planeacion.

Realizar para la vigencia 2021 la evaluacion de los canales de comunicacién, con base en el
instrumento disefiado en la Institucion.

Establecer como politica el reporte de deficiencias en el control interno, para mejorar la
sistematicidad y cobertura desde todos los procesos.

Fortalecer el seguimiento a los planes de mejoramiento por parte de los funcionarios que ostentan
el rol de segunda linea de defensa.
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ADRIANA MARIA PEREZ ZULETA
Asesora de Control Interno



