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Monteria, 12 de Marzo de 2018
%220.41.05.013.2018
Doctor.
JUAN CARLOS CERVANTES
GERENTE (e)
E.S.E. Hospital San Jerénimo de Monteria

¥ REF: INFORME PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
E.S.E.HOSPITAL SAN JERONIMO DE MONTERIA - LEY 1474 DE 2011.

En calidad de Jefe Control Interno Gestion; y de conformidad con la Ley 1474
de 2011 "ESTATUTO ANTICORRUPCION - POLITICA MORALIZACION DEL
ESTADQ" remito a su despacho; para los fines pertinentes y oportunos, el 1°
INF - 2018 Pormenorizado Cuatrimestral del estado del Sistema de Control
Interno (Ajustado a la fecha de corte sefalada por el DAFP, ente rector de la
politica en materia de control interno y empleo publico), de la E.S.E. Hospital
San Jerénimo de Monteria, en el cual sefialo fortalezas, debilidades vy
recomendaciones; para el periodo comprendido del 12-11-2017 — 12-03-2018.

EL Anexo 33 (Folios) del presente informe, se encuentra publicado en la
pagina web de la E.S.E. Link: MECI.

Agradezco la atencion que se le brinde a la presente,

Cualquier informacion adicional con gusto sera suministrada

Cordialmente,

Carrera 14 #22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hieronimom(@vahoo.com. Monteria - Cérdoba
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INFORME EJECUTIVO
CUATRIMESTRAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

NOVIEMBRE 12 DE 2017 - MARZO 12 DE 2018

LEY 1474 DE 2011

& DR PO

“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”

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI-2014
proporciona la estructura basica para evaluar la estrategia, la gestion y los propios
mecanismos de evaluacién del procesc administrativo, y aunque promueve una
estructura uniforme, fue adaptada en nuestra entidad, a Través de la resolucién interna
No. 468 de 2014, de conformidad a los lineamientos impartidos por el DAFP, y a las
necesidades especificas de control de la ESE.HSJM, a sus objetivos, estructura,
tamario, procesos y servicios de salud que presta a usuarios del régimen subsidiado y
contributivo de la poblacion pobre y vulnerable del Departamento de Cordoba y
Municipios vecinos de Colombia.

ESTRUCTURA DE CONTROL MECI ESE. HSJM - 2014

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 - 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cordoba
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La Estructura Del Modelo MECI - 2014 - E.S.E .HSJM.

Dos (2) modulos:

v Mbdulo de Control de Planeacioén y Gestién
v Médulo de Control de Evaluacion y Seguimiento

Seis (6) Componentes:

Talento Humano
Direccionamiento Estratégico
Administracion del Riesgo
Autoevaluacion Institucional
Auditoria Interna

Planes de Mejoramiento

Trece (13) elementos de control:

Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos
Desarrollo del Talento Humano
Planes, Programas y Proyectos
Modelo de Operacion por Procesos
Estructura Organizacional

Indicadores de Gestidn

Politicas de Operacion

Politicas de Administracion del Riesgo
Identificacién del Riesgo

Andlisis y Valoracién del Riesgo
Autoevaluacion del Control y Gestidn
Auditoria Interna

Plan de Mejoramiento

Un eje transversal enfocado a la informacion y comunicacion.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102

Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cérdoba
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Distribuidos los dos (2) médulos y un (1) eje transversal de la siguiente forma;

1.MODULQ DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
1.1 COMPONENTE TALENTO HUMANO

1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.
1.2 Desarrollo del Talento Humano

1.
1.
1.2 COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
1.2.1 Planes, Programas y Proyectos.

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

1.2.3 Estructura Organizacional

1.2.4 Indicadoras de Gestion

1.2.5 Politicas de Operacion

1.3 COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO
1.3.1 Politicas de Administracion del Riesgo

1.3.2 Identificacidén del Riesgo

1.3.3 Analisis y Valoracién del Riesgo

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTQ

2.1 COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
2.1.1  Autoevaluacion del Control y Gestion

2.2 COMPONENTE AUDITORIA INTERNA

2.2.1 Auditoria Interna

2.3 COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

2.3.1 Planes de Mejoramiento

3. UN EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cordoba
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De conformidad con la Estructura MECI-ESE.HSJM, y en armonia con el Decreto Nacional
Numerc 943 de 2014 - DAFP, en este informe se pretende sefialar las debilidades y resaitar lg
avances logrados por la E.S.E. Hospital San Jerdnimo de Monteria, en los Mddulos de contr
que integran [a estructura del Modelo Estandar de Control Internc — MECI] - 2.014, com

resultado de ias actuaciones de la Oficina de Control

Interno durante el cuatrimestre

comprendido entre el 12 de Noviembre de 2017 — 12 de Marzo de 2018; es decir el 1° Informe
- Evaluacion a la gestion 2018 realizado al SCi de ia entidad.

« MODULO DE CONTROL DE GESTION Y PL ANFACION,

DEBILIDADES

FORTALEZAS

¥

1.1.1

En la pagina Web de la entidad se
encuentra publicado en el Link, MECI, el
Modelo Estandar de Control Interno;
adoptado a traves de acto administrativo,
Resolucion No.468 de 2014; bajo los
lineamientos del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica; y
dentro de los términos de ley, perc es
importante precisar a todos nuestros
servidores  publicos  (incluidos  los
contratistas que apoyan técnicamente la
gestion  administrativa, financiera vy
asistencial) que el MECI no es un
documento, sino una serie de controles
que deben establecerse al interior de la
entidad; por tal razén debe ser parte de la
cultura de esta organizacién.

1.1 Componente Talento Humano

Acuerdos, compromisos y
protocolos éticos

1.1.1

Este Modelo casi actualizado al 100%
brinda a las organizaciones una
estructura de control eficiente cuyo fin
Gltimo es garantizar razonablemente el

cumplimiento de los  objetivos
institucionales, que sirve a la
ESE.HSJIM, para facilitar la
implementacion  y  fortalecimiento

continuo de su Sistemas de Control
Interno.
1.1 Componénte Talento Humano

Acuerdos, compromisos y
protocolos éticos

w -l
PRODUCTOS MINIMOS DE 66&TROL:

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cérdoba
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PRODUCTO MINIMO DE CONTROL:

¥ Disefiar estrategias de socializacion
permanente de los principios
y valores de la entidad.

Pendiente de ajustar el Codigo de Etica ESE.HSJM.
La entidad “Oficina Talentoc Humano” debe buscar
instancias de participacion que permita crear una
cultura organizacional frente a los aspectos éticos.
iJLos funcionarios se comportan de acuerdo a las
reglas de conducta definidas por la entidad.

ORecomiendo: Que se revise periodicamente la
pertinencia de los valeres previamente establecidos y
se actualice o modifiquen segun sus resultados.

Recomiendo dar cumplimiento a la implementacion y
funcionamiento en la entidad a un sistema de
autocontrol y gestion del riesgo, conforme a ia
circular 009 del 21 de abril de 2018, expedida por la
SuperSaiud “implementacion SARLAFT” en armonia
con los procedimientos aprobado por el maximo
érganc de direccion “Junta Directiva”

Desarrollo del Talento Humano

1.1.2

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Manual de Funciones y Competencias
Laborales de conformidad -Decreto No.2484

v Existe en la E.S.E. documento con los
principios y valores de la entidad
“Cédigo de Etica E.S.E. HSJM" publica
en [a pagina web, Link Gestion. i

La ES.E. Con el propésito de fortalecer este
elemento de control “Cédigo de:Ftica® cuenta a
partir del 22 de diciembre de 2014, con un
documento Etico que establecid los parametros
de comportamiento y actuacion de los
funcionarios de la E.S.E, con el fin de garantizar
la transparencia y prevenir las conductas
corruptas., Se encuentra publicado actuaimente
en la pagina web de la entidad, Link ESE-
Recurso Humano.

Elemento que busca establecer un estandar de
buena conducta de ios servidores al interior de la
entidad.

(JLos funcionarios conozcan la normatividad
vigente que regula su conducta en el ejercicio de
sus funciones.

[1Se enfatiza en la importancia de la integridad y
el comportamiento ético, respetando ciertos
codigos de conducta aun cuando no estén
escritos.

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v" Manual de Funciones y competencias
L.aborales."Elemento de control

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cérdoba
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dei 02 de Diciembre de 2014. Actualizado y
Adoptado en la entidad a través del:
"Acuerdo de Junta Directiva No.009 de
02.06.2.015", pendiente de ajustes, nueva
socializacion y divulgacion.

Recomiendo a la Alta Gerencia observar y velar
por el cumplimiento a lo sefialado en el acuerdo
" Manual Especifico de Funciones; Competencias
y Requisitos” de junta directiva; maximo 6rgano
de direccién en fa entidad.

v Plan [nstitucional de  Formacion vy
Capacitacion {Anual) E.S.E. Se encuentra en
proceso de formulacion;, pendiente de los
respectivos ajustes lineamientos; para su
divulgacién y socializacion y ejecucion.

v Sistema de Evaiuacion del Desempeifio.
(F*+D.AF.P.) Ajustar los informes de las
evaluaciones oportunamente; de conformidad
con la Ley 809 de 2004.

* Carrera Administrativa”

v Programa de Induccidn y reeinducion

Reaiizar necesariamente el proceso en todas
las areas Asistenciales y Administrativa;
garantizando asi el mejoramiento continuo,
conforme a los lineamientos impartidos por
funcién publica.

La gestion del talento humano aun al haberse
fortalecido el tema en gran parte de la organizacion;
requiere mejora continuo; ya que parte del proceso de
planeacién de recursos humanos y recrganizacion
administrativa, a través del cual se identifican y
cubren las necesidades cualitativas y cuantitativas de
personail; se organiza la informacién en la materia; y
se define las acciones a realizar para el desarrolio de
los tres procesos que configuran dicha gestion:
1° ingreso 2° Retiro 3°Permanencia.

Recomiendo tomar decisiones gerenciales con los
informes de auditoria e informes de seguimiento de

Gerencial”

Adoptado en la entidad a través del
"Acuerdo de Junta Directiva No.009 d
02.06.2.015" de conformidad con
Decreto DAFP N0.2484 de 2014,

v" Programa de Induccién y re induccidn
ESE.HSJM, en etapa de fortalecimiento y
mejoramiento contindo area asistencial y
administrativa.

v" Programa de Bienestar {Anual) ESE.
Hospital San Jerdnimo de Monteria.

¥" Plan de Incentivos (Anual) ESE. Hospital
San Jeronimo de Monteria.

Los anteriores elementos de control permite a la
entidad controlar el compromiso con ei desarrollo
de las competencias, habilidades, aptitudes e
idoneidad del servidor publico, a través de las
politicas y practicas de gestidon humana que debe
aplicar, las cuales deben incorporar i0s principios
de justicia, equidad y transparencia al realizar los
procesos de seleccidén, induccion, formacion,
capacitacion y evaluacion del desemperio en ia
ESE. HSJM.

Los procesos y practicas de talento humano se
vienen adelantando de manera articulada a los
demas procesos de gestién de la entidad, de tai
forma que haya coherencia entre e! desempefio
de las personas y las estrategias de la entidad.

La gestidn del talento humano parte del proceso
de planeacién de recursos humanos a través del
cual se identifican y cubren las necesidades
cualitativas y cuantitativas de

personal; se organiza (y en lo posibie
sistematiza) la informacion en la materia; y se
definen las acciones a realizar para el desarrollo
de los tres procesos que configuran

dicha gestion:

1° Ingreso 2° Retiro 3°Permanencia

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonterfa - Cérdoba
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avances plan de mejoramiento (Hallazgos Abiertos)
radicados en la alta gerencia, relacionados con el
desarrollo del talento humano en la entidad.

¥ 12 Componente Direccionamiento

Estrategico
1.2.1 Planes, Programas y Proyectos

Este proceso plantea la necesidad de analizar
desafios y oportunidades que entrega un entorno
cambiante, al tiempo que requiere estar atento a la
realidad interna circunstancias particulares de las
entidades, con el fin de alcanzar procesos de
planeacidn eficaces y que puedan materializarse de la
mejor manera, permitiendo alcanzar las metas y
resultados previstos.

BRAMALL o L

F‘RODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Planes de accion anual, definen las metas
(Pendientes algunas areas administrativas y
asistenciales de formular los respectivos plan
de accion 2017 y 2018 “Elemento de Control”
para ejecutar en la presente vigencia fiscal,
en armonia con el Plan de Desarrgllo 2016 —

2019.
|
Fue remitido el 22122017 (Solicitado el

19.05.2017) por la alta gerencia, al despacho de
control interno , presentado y aprobado dentre de
los términos de ley; por la Junta Directiva

De igual manera, la gestion del talento
Asi mismo, dentro de las Pcoliticas de
Desarrollo Administrativo se incluyen las de
Talento Humano, y a traves de ellas se
brindan los lineamientos necesarios para su
implementacién y evaluacién.
» 1.2 Caomponente Direccionamiento
Estratégico

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos

Este elemento considera la planeacion ¢como un
proceso dinamico y sistematico que le permite a
las entidades publicas proyectarse a largo,
mediano y corto plazo, de modo tal que se
planten una serie de programas, proyectos y
actividades con la respectiva asignacién de
responsabilidades para su ejecucion, que le
sirvan para cumplir con su misién, visién vy
objetivos institucionales.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v La Misién y Visiédn institucional
Adoptados y Publicadas en la pagina
Web de la entidad, para los fines
pertinentes y oportunos. Link: ESE.

v Objetivos institucionales publicados en la
pagina web de la entidad. Link: ESE.

v Planes, programas y proyectos:
v Plan de Accion Institucional 2018

“Elemento de Control” para ejecutar en la
presente vigencia fisca; en la pagina web

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Coérdoba
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ESE.HSJM; Conforme a lo dispuesto en la Ley
1438 de 2011, con su respectivo acto
administrativo “ Acuerdo J.D." con el propdsito de
de realizar mi labor preventiva
{Irregularidades y anomalias) dentro de los roles
de evaluacion y seguimiento, observande lo
sefialado en la ley 1438, resolucion  No. 710 de
2012 y 743 de 2013 y resolucion No. 408 dei 15
de Febrero de 2018 y su anexo técnico No.2
"Indicadores y Estandares por areas de Gestién”
expedida por el Ministerio de Salud; para los fines
pertinentes y cportuncs de la gerente y la Junta
Directiva.

La Gobernacién de Cérdoba; a través de la
Secretaria Depaitamental radico dentro de los
terminas de ley el plan de gestion integral de
riesgo; el cual a la fecha se encuentra en
proceso de ajustes a lo sefialado por la Super
salud a ia Dra. Isaura Hernandez Pretelt; a
través de oficio No.2.2017-104541; 3 falios,
de fecha 09 de Octubre de 2017. Pendiente
de viabilidad expedida por la Supersalud;
para que la administracién de inicio a su
ejecucion y presentacién oportuna de los
respectivos  informes de avance de
cumplimiento coherente a lo formulado en el
documento PGIR 2017- 2026; en caso de que
la Supersalud de la Viabilidad con concepto
técnice favorable; en caso contrario
asumimos el riesgo relacionado con la
decisién que tome la Supersalud; a través
de la Delegacion de Medidas especiales.

v' Cronogramas de los diferentes comités
institucional de trabajo en la E.S.E. 2017 ¥
2017

Se reconoce avance pero bajo el porcentaje
de satisfaccian.

Las entidades deben tener en cuenta al momento
de realizar su planeacién lo dispuesto en el Decreto

de la entidad se encuentra en proceso de
publicar la primera evaluacién y
seguimiento para [os fines pertinentes y
aportunas) a cumplir con respeto al plgh
de gestidon de la Alta Gerencia 2016§

2019 y Plan de desarrollo.

Plan Anual de Adquisiciones de Bienes y
servicios;, aprobado y publicado en el
secop y en la pagina web de la ESE,
recomiendo (JPrincipio de Planeacién)
dar cumplimiento en los procesos de
adquisicion de bienes y servicios en la
vigencia fiscal 2018 pre-contractualmente
y contractualmente en los respectivos
procesos de seleccion,

v Plan Bienal ESE, HSJM - 2.017
¥"  Programa Presupuestal - 2.018

Aprobado por la Junta Directiva

y posteriormente en sesién del CONFiS-
Departamental y sus respectivas adiciones.
Actuaimente se encuentra en ejecucion
conforme a los procesos y Procedimientos
Presupuestales vigentes.

Este Conjunto de Elementos de Contral que al
interrefacionarse establecen el marco de
referencia que orienta la entidad hacia el
cumplimientc de su  mision y  aobjetivos
institucionales, en procura de alcanzar su visién.

El Direccionamiento Estratégico define la ruta
organizacional que debe seguir a entidad para
lograr sus objetivos institucionales.

1.2.2 Modelo de Operacian por Procesos

Mediante el control ejercido a través de la puesta
en marcha de este elemento, “Mapa de Procesos”
La E.S.E. podrd contar con una estandarizacién
de las actividades necesarias para dar
cumplimiento & su misién y objetives, lo cual

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cérdoba
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2482 de 2012 y normas posteriores vigentes, por el
cual se establecen los lineamientos generales para
la integracion de la planeacién y la gestion,
adoptando e Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion como instrumento de articulacion y reporte
de la planeacion, el cual comprende:

Referentes: Punfo de partida para la construccion
de la planeacion, incluyen las metas del Gobierno
establecidas en el *Plan Nacional de Desarrollo, las
competencias normativas asignadas a cada
entidad y el marco fiscal.

Politicas de Desarrollo Administrativo:

Conjunto de lineamientos que ocrientan a las
entidades en el mejoramiento de su gestion

para el cumplimiento de las metas institucionales y
de Gobierno, a ftravés de la simplificacion de
procesos y  procedimienfos internos, el
aprovechamiento del talentoc humano y el uso
eficiente de los recursos adminisirativos,
financieros y tecnolégicos.

Metodologia: Esquema de planeacién articulado
que facilita la implementacién de las politicas e
iniciativas gubernamentales que estén orientadas a
fortalecer el desempefio institucional, en procura
del cumplimiento de las metas institucionales y de
Gobierno para la prestacion de un mejor servicio al
ciudadano.

Instancias: Responsables de liderar, coordinar

y facilitar la implementacion del modelo a nivel
institucional.

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

La importancia del Modelo de Operacién por
Procesos se puede identificar en normas como el
Decreto 1537 del 2001, en el que se establece la
obligatoriedad para las entidades de elaborar, adoptar
y aplicar manuales a ftravés de los cuales se
documenten vy  formalicen los  procesos ¥y
procedimientos.

permite, que su operacion se realice de manera
continua, garantizando la  generacion
productos o servicios.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v Mapa de Procesos de la E.S.E.

Ajustado (Fortalecido) v ; publicado en ia
Intranet.

v Proceso de seguimiento y evaluacién que
incluya la evaluacion de la satisfaccion
del cliente y partes interesadas.

Un Modelo de Operacion se establece a partir de
la identificacidbn de los procesos y sus
interacciones, y dependiendo de la complejidad
de las organizaciones, es posible agrupar
procesos afines en macro procesos.

Estos instrumentos, a su vez, facilitan el
cumplimiento del Control interno en la ESE. Asi
mismo, la Norma Técnica de Calidad para la
Gestion Publica NTCGP1000 contempla como
uno de los principios de la Gestion de la Calidad
gque eficientemente cuando las actlvidades y fos
recursos relacionados se gestionan como un
proceso tiene como punto de partida la
caracterizacion del mismo, que consiste en la
determinacién de sus rasgos distintivos; esto es,
cuando se identifican sus interrelaciones frente a
los demas procesos de la entidad determinando
sus proveedores (procesos internos o instancias
externas) que entregan insumos y clientes que
reciben un producto o servicio. La caracterizagion
de los procesos es entonces, el esquema que
permite ver en contexto de manera integral y

de

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v Divulgacion {*Pendiente) del
actualizado de Procesos E.S.E.
- Proceso Operativo area Juridica

Mapa

- Proceso area Suministro y Sistema
Farmacéutico.
- Proceso Sistema Administracion

Facturacién; Cartera y auditoria medica y
de cuentas.

Instrumentos, herramientas, eventos de difusion y/o
demas actividades que demuestren la socializacién y

difusion del Mapa de procesos y los procedimientos

ajustados de la entidad. (A través de Cartillas,
Correos electronicos, Cartelera de la Entidad,
Concursos, Actividades entre otros).

IMPORTANTE: No oilvide que es la entidad la que
muestra la forma en la que realiza su gestion a través
de los procesos y procedimientos, asi que éstos iran
madurando de tal manera que representen lo que en
la practica resulte mas eficiente de realizar las
actividades. No se puede pensar que la entidad debe
acomodarse a lo que los procesos o procedimientos
determinen, en caso de que éstos no se ajusten a la
realidad institucional.

IMPORTANTE: los procesos no son estaticos,
pueden variar constantemente por cambios en la
normatividad, o en la plataforma estratégica de la
entidad, por ello deben estar en constante monitoreo,
para conocer su valor agregado en la entidad vy
garantizar que su desarrollo aporta al cumplimiento
de la mision y objetivos de la entidad.

_ IMPORTANTE:
ALTA DIRECCION, LIDERES DE PROCESOS:

secuencial aplicando el ciclo PHVA, la esencia
del proceso frente al aporte que hace al logro de
los objetivos institucionales.

Estos procesos de acuerdo con la NTCGP 10
se clasifican en:

Procesos Estratégicos, Procesos Misionales,
Procesos de Apoyo vy Procesos de Evaluacién.

La representacion grafica de los procesos
Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de
Evaluacion y sus interacciones conforman el
*Mapa de Procesos institucional de |a
ESE.HSJM.

Esto convierte a los procedimientos en un control
gerencial de la entidad encaminado a lograr que
las actividades se desarrollen siguiendo una
secuencia logica, que permita que quien los
realice pueda llevarlas a cabo de la misma
manéra en la que lo efectuaria cualquier otro
servidor que’ siga lo descrito en el mismo,
garantizando asi la continuidad del proceso en la
organizacion.

1.2.3 Estructura Organizacional

Elemento de control que configura integral y
articula los cargos, las funciones, las relaciones y
los niveles de responsabilidad y autoridad en la
entidad, para dirigir y ejecutar los procesos y
actividades de conformidad con su misién y su
funcion constitucional y legal.

Se compone por la estructura u organizacion
interna de la entidad "Crganigrama E.S.E.” por su
Planta de Personal y por el Manual Especifico de
Funcicnes y Competencias Laborales.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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Los procesos en si mismo, no son garantia d€ una
gestion adecuada, de tal manera que deberan hacer
seguimientos con una pericdicidad definida a! estado
de los procesos, para que a traves de la
autoevaluacidon se puedan encontrar a tiempo
desviaciones gue puedan ser corregidas, ¢ plantear
acciones de mejora para hacerlos mas eficientes.

JEFE DE PLANEACION y CALIDAD: La Oficina de
Planeacion y Calidad; podra ser la responsable de
tener consolidada la informacion sobre los procesos;
sin embargo, la responsabilidad de actualizar la
informacién de los procesos es de cada lider de
proceso, por tal razén se deberan crear canales de
comunicacién que permitan conocer en tiempo real
los cambics gue se surtan en ellos.

SERVIDORES PUBLICOS: Cada uno de los
funcionarios en la organizacién es responsable de
aplicar los procesos y procedimientos de manera
adecuada; ademas al ser quienes ejecutan las
actividades podran sugerir acciones de mejora para
hacer mas eficientes los procesos.

1.2.3 Estructura Organizacional

La Estructura Organizacional debe permitile a la
entidad darle cumplimiento a su direccionamiento
estratégico, a los planes, programas, proyectos y
procesos, y responder a los cambios del entorno
politico, econdmico y social que le es propio,
haciendo méas flexible su organizacion ¥
estableciendo niveles de responsabilidad, a fin de
permitir un flujo de decisiones y comunicacion mas
directo entre los ciudadancs y los servidores publicos.

Pt

3

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

) "':‘l;'.’.:u L ':‘?s‘ua'(‘.«;»\.«
PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
¥ Estructura organizacional “Organigrama”
de la E.S.E. Adoptado a través del
"Acuerdo de Junta Directiva No.007 de!
02.06.2.015"

¥v"  Estructura organizacional “Planta de
personal” de la ESE “Acuerdo de Junta
Directiva No.008 del 02.08.2015"

Pendiente de ajuste y revision; por la maxima
autoridad de direccion en la entidad “Junta
Directiva”

¥ Manual de Funciones y Competencias
laborales ESE. *Acuerdo de Junta
Directiva No.009 del 02.06.2.015"

Es importante sefalar que en la ESE. HSJM, a
través de este elemento de control gerencial,
logro establecer de manera adecuada los niveles
de responsabilidad, a fin de lograr un flujo de
decisiones y comunicacion que permita a través
del mismo  facilitar la  ejecucion de
direccionamiento estratégico, de los planes,
programas, proyectos y procesos.

1.2 .4 Indicadores de Gestion

Los Indicadores son mecanismos gque permiten
controlar el comportamiento de factores criticos
en la ejecucion de los pianes, programas,
proyectos y de los procesos de la entidad.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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v' Estructura organizacional "Organigrama® vy
“Planta de Personal” de la entidad que facilite
la gestion por procesos (F *+ DAFP).
Pendiente en esta vigencia fiscal su
divulgacion y socializacion de conformidad
con ei “Acuerdo de Junta Directiva No.007 vy
No. 008 del 02.06.2.015"

v Manual de Funciones y Competencias
Laborales "Acuerdo Junta Directiva NO. 009
de 02.06.2015" adoptade para cada uno de
log cargos en la entidad. (F *+ DAFP), de
conformidad con el Decreto No. 2484 de
2014-DAFP. Pendiente ajustes, divulgacion
en la presente vigencia fiscal y socializacion
por las areas responsables, a todos los
servidores publicos de la E.S.E.

Recomiendo a la Alta Gerencia observar y velar
por el cumplimiento a lo sefalado en el acuerdo
" Manual Especifico de Funciones; Competencias
y Requisitos” de junta directiva, maximo érgano
de direccidn en la entidad.

El Departamento Administrativo de {a Funcién Pablica
es la entidad responsable de orientar la politica en
materia de redisefio organizacional; las metodologias
que para el efecto se¢ han disefiado toman como base
un enfoque por procesos, que resulta coherente con
la orientacién del MECI en ese mismo sentido.

1.2.4 Indicadores de Gestion

Un indicador de gestién es la expresion cuantitativa
del comportamiento y desempefio de una entidad,
cuya magnitud, al ser comparada con algun nivel de
referencia, puede estar sefalando una desviacién
sobre la cual se toman acciones correctivas o
preventivas segln el caso.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

¥ Definicién de indicadores de
eficiencia y efectividad, que
permiten medir y evaluar el
avance en la ejecucidn de jos
planes, programas y proyectos
en la ESE.

V' Seguimiento de los indicadores

v" Revisién de la pertinencia y
utilidad de los indicadores (F* -DAFP)

A partir del Direccionamiento Estratégico y de los
objetivos y resultados (productos/servicios) de log
procesos y con la ayuda de la caracterizacién de
los mismos, se disefian los Indicadores, cuya
medicién periddica permite establecer el grado de
avance o logro de los objetivos trazados y de los
resultados esperados del proceso, en relacion
con los productos y servicios que éste genera
para la ciudadania ¢ para las partes interesadas
de fa entidad.

Todas las actividades relacionadas con los
planes, programas y proyectos en la ESE.
pueden medirse con parametros que enfocados a
la toma de decisiones son sefales para
monitorear la gestién, asi se asegura que las
actividades vayan en el sentido correcto vy
permiten evaluar los resuftados de una gestion
frente a sus objetivos, metas y responsabilidades.

Estas sefiales son conocidas como indicadores
de gestion.

JEFE DE PLANEACION Y CALIDAD: Para un

Carrera 14 # 22-200, Telefono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v Seguimiento a los indicadores - F* - DAFP

v Revisidn de la pertinencia y ulllidad de los
indicadores { Pendiente de revisién y ajustes)

Los responsables y sus equipos de trabajo, deberan
hacer seguimientc segun la periodicidad definida
en la politica de operacidn de la entidad, la cual no
podrd ser superior a seis {6) meses.

Empleandolos en forma oportuna y actualizada, los
indicaderes permiten tener control adecuado sobre
una situacion dada; la principal razén de su
importancia radica en que es posible predecir y actuar
con base en las tendencias positivas o negativas
observadas en su desempefio global.

Los indicadores son una forma clave de realimentar
un proceso, de monitorear el avance o la ejecucion de
un proyecto y de los planes estratégicos, entre otros.
y son mas importantes todavia si su tiempo de
respuesta es inmediato, o muy corto, ya que de esta
manera las acciones correctivas son realizadas sin
demora y en forma oportuna.

IMPORTANTE:

No existe un nimero maximo o minimo de
indicadores que debe tener una entidad; sin embargo
es conveniente entender que entre mas indicadores
se tengan, mas dificil sera realizar su seguimiento, y
menos oportuna sera su medicién; de tal manera que
priorizar las actividades a medir, teniendo en cuenta
aquellas que brinden un valor agregado a la entidad,
y permitan conocer el estado del iogro de sus
objetivos, sera una buena practlica a desarrollar.

adecuado seguimiento a la  planeacién
institucional la entidad cuenta con una bateria de
indicadores que permitan conoce el estado regls
de la ejecucion de las actividades, y si bien 8f]
responsabilidad de la formulacion de los mismosy

es responsabilidad de los lideres de proceso, | o

Ustedes podra solicitar la revision de los mismos,
con miras a obtener informacion estratégica.

1.2.5 Politicas de Operacion

Este elemento es fundamental para el
direccionamiento estratégico dado que facilita la
ejecucién de las operaciones internas a través de
guias de accion para la implementacicn de las
estrategias de ejecucion de la entidad; define los
limites y pardmetros necesarios para ejecutar los
procesos y actividades en cumplimiento de la
funcidn, planes, programas, proyectos y politicas
de administracion del riesgo y de otros procesos
previamente establecidos por la entidad.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v'  Establecimiento de las Politicas de
operacion en la ESE.HSJM, publicadas
en la pagina Web.

Manual de operaciones o su equivalente
adoptado y *divulgado.

Acto administrativo a través del cual se adopta el
Manual de Operaciones de la entidad (Manual de
Procedimientos-Manual de Calidad) como
documento de consulta.

Las Politicas de Operacidén constituyen los
marcos__de _accibn necesarios para _hacer

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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LIDERES DE PROCESQ: Los indicadores mediran lo
que ustedes definan, por tal motive, para su
formulacion se deberéa tener en cuenta los objetivos y
puntos calves. Recuerde que la informacién que de
aqui se logre extraer serd clave para la mejora
continua y la consecucion de Ias metas trazadas. Es
importante hacer un seguimiento periddico a la
vigencia y validez de los indicadores, con el fin de
conocer sus efectos por la organizacién, tenga en un
cuenta que lo importante no es tener indicadores que
tengan la facilidad de cumplirse, sino aguellos que
permitan medir el estado real del que hacer
institucionat.

1.2.5 Politicas de Operacidén

Las Politicas de Operacidn constituyen los marcos de
accion necesarios para hacer eficiente la operacion
de los componentes Direccionamiento Estratégico,
Administracion del Riesgo vy lo relacionado con la
informacion y comunicacion.

b3
i ’:
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PRODUCTOg—MJNIMOS DE CONTROL:

v Establecimiento (Pendiente de Ajustes) vy
*nueva divulgacion en la presente vigencia
fiscal 2018; de las politicas de operacion:
instrumentos:  herramientas, eventos de
difusion y/fo deméas actividades que
demuestren la socializacion y difusion de las
Politicas de Operacion de la entidad.
(Cartillas, Correos electronicos, Cartelera de
la entidad, Concursos, Actividades entre
ofros.)

v Manual de operaciones o su equivalente
ajustado vy adoptado; pendiente de *
divulgarlo en la presente vigencia fiscal.

eficiente 14 operacién de los compeonentes
Direccionamiento Estratégico, Administragion
del Riesgo y lo relacionado con la informacion
comunicacion. :

A través de estas politicas se establecid en la
ESE; las acciones y mecanismos asociados a
fos procesos; definiendo parametros de
medicién del desempefic de los procesos y de
los servidores que tienen bajo  su
responsabilidad su ejecucion.

1.3.Componente Administracion del
Riesgo

Conjunto de elementos que le permiten a la
entidad identificar, evaluar y gestionar aquellos
eventos negativos, tanto infernos como externos,
gue puedan afectar ¢ impedir el logro de sus
objetivos institucionales.

Al ser un componente del Méduio Control de
Planeacion y Gestion, la Administracion dei
Riesgo se sirve de la pianeacion (misidn, vision,
establecimiento de objetivos, metas, factores
criticos de exito), del campo de aplicacion
(procesos, proyectos, sistemas de informacién),
del Componente Direccionamiento Estratégico y
todos sus elementos. Su mirada sistémica
contribuye a que Ia entidad no sdélo garantice la
gestion institucional y el logro de los objetives
sino que fortalece el ejercicio del Confrol Inferno
en la entidad.

tste componente facuita a la entidad para
emprender las acciones de control necesarias
gue le permitan el manejo de los eventos que
puedan afectar negativamente el logro de los
objetivos institucionales. Es importante considerar
que un evento puede representar una
oportunidad de mejora para la organizacion, pero
si no se maneja adecuadamente y a tiempo,
puede generar consecuencias negativas.

1.3.1 Politicas de Administracion del

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 - 7868102
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Estas guias de accién son de caracter cperativo, de
aplicacion cotidiana y dan seguridad y confianza
quien debe responder por la ejecucidn de
procedimientos y actividades muy especificas y se

encuentran  inmersas en los  procedimientos
previamente definidos.
IMPORTANTE:

RESPONSABLES DE CADA UNA DE LAS
POLITICAS IDENTIFICADAS: Haga un seguimiento
a la aplicacion de la politica, verifique la forma en la
que se ejecuta, y tome las acciones correctivas
necesarias para su mejora. lgualmente, verifique por
lo menocs una vez cada semestre, que |a fuente de la
que emana la politica se mantenga vigente, de lo
contrario realice los cambios necesarics para cumplir
con la finalidad de cada una de ellas.

1.3.Componente Administracion del
Riesgo

En materia de Riesgo debe garantizarse la directriz
institucional de la Gestion y Auto Evaluacion del
Riesgo en cada uno de los procesos y procedimientos
organizacionales y generar la cultura necesaria para

que el hospital cuente con wuna intervencion
preventiva de los riesgos. Se avanza en la
identificacion de los riesgos de los servicios

asistenciales habilitados, procesos de apoyo area
administrativa y en los riesgo de todo el sistema
contable de la entidad en procura de la consolidacion
institucional del mapa de riesgo de la E.S.E.; ya que
la contraloria ha sefialado debilidad a los procesos y
procedimientos contables; por falta de supervision y
seguimiento.

Pendiente resolver apertura disciplinaria conforme al
acta de empalme oficina CID y la oficina de T.H de
fecha 08 de Noviembre de 2017.

En materia de riesgo, el hospital ha adoptado
metodologia gue agrupa de manera genérica riesgos
institucionales y riesgos clinicos; se han construido
las matrices de riesgo de sus procesos. Esta en
proceso de elaboracion la matriz 100% de riesgo

Riesgo

Las politicas identifican las opciones para tratarx2|
manejar los riesges basadas en la valoracion q&
los mismos, permiten tomar decisioneg;

adecuadas y fijar los lineamientos, que van aj

transmitir la posiciéon de fa direccién y establecen
las guias de accion necesarias a todos los
servidores de la entidad.

Tk

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Definicion por parte de la
alta Direccion de politicas
para el manejo de los
Riesgos. {Acto administrativo publicado
en la pagina web)

Acto administrativo 0 documento a través dei cual
se definen y adoptan las Politicas de
Administracion del Riesgo en la ESE.

v Divulgacion del mapa de
riesgos institucional y sus
Politicas. (Pagina *Web E.S.E.)

La formulacidn de politicas esta a cargo del
IRepresentante Legal de ia entidad y el Comité
de Coordinacién de Control interno o quien haga
sus veces y se basan en lo que la entidad espera
de la administracién de los riesgos; la politica
sefiala qué debe hacerse para efectuar el control
¥ su seguimiento, basandose en los planes y los
objetivos institucionales o por procesos.

Las politicas de riesgo de la ESE contienen los
siguientes aspectos:

- Los objetivos que se esperan lograr.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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consolida de los servicios asistenciales y procesos
administrativos vigencia fiscal 2018.

Este componente se estructura a traves de los
siguientes Elementos de Control:

-Politicas de Administracién del Riesgo.
-ldentificacién del Riesgo.

-Analisis y Valoracién del Riesgo.

1.3.1 Politicas de Administracion de!
Riesgo

Es importante que las Pcliticas de Administracion del
Riesgo se fijen desde el inicic del proceso, dado que
estos, deberan someterse a los lineamientos vy
directrices que en esta etapa se determinen.

f?zo.

\00

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v" Divulgacion (Fortalecer 100%) el mapa de
riesgos inshitucional 2018 y sus politicas
ajustadas.

(F+ DAFP )

instrumentos, herramientas, eventos de difusion y/o
demas actividades que demuestren la socializacion y
difusiéon de los Mapas de Riesgos de la entidad.
(Cartillas, Correos electronicos, Cartelera de la
entidad, Concursos, Actividades entre otros),

IMPORTANTE: La administracién del riesgo es unc
de los temas mas importantes para el desarrollo de
las entidades, en ese orden de ideas, debe darsele la
relevanma estratégica para gque cumpla con su|

- Las estrategias para establecer cémo se
van a desarrolfar a largo, medianc y corto
plazo.

- Los riesgos gue se van a controlar.

Las acciones a desarrollar contemplando el
tiempo, los re€ursos, los responsables y &l talento
humano reguerido.

El seguimiento y evaluacion a su implementacién
y efectividad.

Contar con estas Politicas de Administracion del
Riesgo en la Entidad constituye el marco de
accion necesario para dar cumplimientc a los
objetivos institucionales,

1.3.2 Identificacién del Riesgo
1.3.2.1 Contexto Estratégico

Son las condiciones internas y del entorno, que
pueden  dgenerar eventos que  originan
oportunidades o afectan negativamente el
cumplimiento de la mision y objetivos de una
institucion. Las situaciones del entorno o externas
pueden ser de caracter social, cultural,
economico, tecnoldgico, politico,
ambiental y legal.

Definir el contexto estratégico contribuye al
control de la entidad frente a la exposicion al
riesgo, ya que permite conocer las situaciones
generadoras de riesgos, impidiendo con ello que
la entidad actue en direccién contraria a sus
propoésitos institucionales.

La identificacion de los riesgos se realiza a nivel
del Componente de Direccionamiento
Estratégico, identificando las causas con base en
los factores internos © externas a la entidad, que
pueden ocasionar riesgos que afecten el logro de
los chjetivos.

La !dentlflcamon |mpi|co hacer un mventano de
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cometido.

IMPORTANTE: Los mapas de riesgo no son el fin de
la administracion del riesgo, son un medio para poder
administrar los riesgos de tal maneara que se asegure
de manera razonable el cumplimiento de los objetivos
de la entidad.

IMPORTANTE: La responsabilidad de reakizar la
gestion del riesgo es de cada uno de Igs lideres de
los procesos y sus equipos de trabajo. Nila Oficina de
Planeacion - Calidad ni la Oficina de Control Interno
son la responsables directas de la administracion del
riesgo en la entidad.

ALTA DIRECCION: Una adecuada formulacién de la
politica de administracion del riesgo, es el inicio de
una adecuada gestion del riesgo, por tal razén, es
importante que dicha formulacidn sea realizada
teniendo en cuenta el direccionamiento estratégico de
la entidad, su misidn y objetivos.

Es necesario entender que los mapas de riesgo no
son documentos, y que deben ser construidos con
lineamientos claros, precisos y Utiles para la gestion
del riesgo.

LIDERES DE PROCESO: Identificar un riesgo no
implica su materiatizacion, pero si permite tener los
controles para evitarla; de tal manera que es
importante que este proceso se haga de manera
objetiva y consciente.

El seguimientc a los mapas de riesgo de cada
proceso, debe convertirse en una actividad rutinaria,
mas no repetitiva, es decir cada evaluacidon debe
realizarse de manera particular, y no puede
convertirse en lo gue se conoce como “copiar y
pegar” para que tenga los efectos adecuados en la
entidad.

Productos minimos pendientes en la entidad en
Procesos:

Mapa de riesgos Institucional (Consolidarlo al 100%):
El cual recoge a nivel estratégico los riesgos mas
criticos para la entidad proveniente de los diferentes
procesos, es decir que este mapa recogera o
consolidara aquellos riesgos identificados dentro de

los riesgos, definiendo en primera instancia sus
causas con base en [os factores de riesgo
internos  y externos (contexto estratégico
presentande una descripcién de cada uno dg]
estos y finalmente definiendo los posibles efecta:

{consecuencias).

*»
PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v ldentificacién de los factores internos y
externos de riesgo.

v Riesgos identificados por procesos que
puedan afectar el cumplimiento de
objetivos de la entidad

1.3.3 Analisis y Valoracion del Rigsgo
1.3.3.1 Analisis del Riesgo

El analisis del riesgo busca establecer la
probabilidad de ocurrencia del mismo y sus
consecuencias; éste (llimo aspecto puede
orientar la clasificacion del riesgo con &l fin de
obtener informacion para establecer el nivel de
riesgo y las acciones que se van a implementar.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v" Analisis del riesgo 7o
v Valoracion del riesgo '
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los procesos, los cuales incluso después de
implementar los controles aun permanecen en las
zonas Altas o Extremas dentro de la Matriz de
Evaluacion y respuesta a los riesgos. Asi mismo por
disposicion del articulo 76 de la Ley 1474 de 2011 y
su Decreto reglamentario 2641 de 2012, a este mapa
se deberan llevar los riesgos identificados en los
mapas de riesgos asociados a posibles actos de
corrupcion.

*Mapas de riesgos por proceso {y/o proyectos
asociados a los procesos): Los cuales se construyen
a partir de! andlisis y evaluacion plateados dentro de
la metodologia (Ver guia DAFP Administracién del
Riesgo), estos mapas permitiran a los responsables o
lideres de los procesos realizar el seguimiento y
control sobre los riesgos identificados, con el fin de
evitar su materializacion.

Actas u otro documento que soporte la divulgacion de
la politica de riesgos y de los mapas de riesgos a
todos los funcionarios de la entidad: Se debera
garantizar que todos los funcionarios conozcan los
Productos minimos de control de los respectivos
riesgos.

1.3.2 ldentificacion del Riesgo

Es importante centrarse en los resgos mas
significativos para la entidad relacionados con los
objetivos de los procesos, programas y/o proyectos, y
los objetivos institucionales. Es alli donde, al igual que
todos los servidores, la gerencia publica adopta un
papel proactivo en el sentido de visualizar en sus
contextos estratégicos y misionales los factores o
causas que pueden afectar el curso institucional,
dada |a especialidad tematica que manejan en cada
sector o contexto socioeconomico.

v" Mapa de riesgos por proces
v Mapa de riesgos “institucional

Se han establecido dos aspectos a tener ;
cuenta en el analisis de los riesgos identificados: |
Probabilidad e impacto.

Por Probabilidad se entiende la posibilidad de
ocurrencia del riesgo; esta puede ser medida con
criterios de Frecuencia, si se ha materializado
(por ejemplo: ndmero de veces en un tiempo
determinado), o de Factibilidad teniendo en
cuenta la presencia de factores internos vy
externos que pueden propiciar el riesgo, aungue
éste no se haya materializado.

Por Impacto se entienden las consecuencias que
puede ocasionar a la organizacion la
materializacion del riesgo.

Para adelantar el analisis del riesgo se deben
considerar los siguientes aspectos: Calificacion
del riesgo y Evaluacion del riesgo:

Calificacién del riesgo: se logra a través de la
estimacion de la probabilidad de su ocurrencia y
el impacto que puede causar la materializacion
del riesgo.

Evaluacion del Riesgo: permite comparar los
resultados de la calificacion del riesgo, con los
criterios definidos para establecer el grado de
exposicion de la entidad al mismo; de esta forma
es posible distinguir entre los riesgos aceptables,
tolerables, moderados, importantes o
inaceptables y fijar las prioridades de las acciones
requeridas para su tratamiento.

e La ES.E. el pasado 16 de Octubre de
2014 adopto las politicas  de
administracién de riesgo y mapa de
riesgo al interior de |la entidad, a través de
la Resolucién No. 345 — 2014, publicada
en la pagina web.
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PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v ldentificacién de los factores internos y
externos de riesgo. ( Contexto estratégico)

{F* + DAFP). Socializar y divulgar en la
entidad.

¥ Riesgos identificados por procesos que

puedan afectar el cumplimiento de
objetivos de la entldad Administrar bien y
oportunamente. F* " A%

Documento de identificacion los riesgos de cada

proceso, programas y/o proyectos que contengan las

causas, descripcion y las posibles consecuencias

de los mismos.

1.3.3 Analisis y Vatoracion del Riesgo

1.3.3.1 Analisis del Riesgo

El analisis del riesgo depende de la informacion
obtenida en la fase de identificacion de riesgos.

fiz

too

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:
v Anaiisis del riesgo
v Controles

v Mapa de riesgos de proceso *F+DAFP

Para que se dé una Gestion efectiva
en administracién de riesgo, ha sido
necesaria la actualizacion continua y
permanente de los mapas de riesgo.
en la E.S.E. HSJM.

Contar con Politicas de Administracién del
Riesgo en la Entidad constituye el marco

de accion necesario para dar cumplimiento a
los obiativos institucionales, para lo

cual es imperiante tener en cuenta ios
siguientes aspectos:

CONSEJOS PARA LA PRACTICA

1. Las politicas deben contener los
lineamientos de la direccion con respecto al
tratamiento que se le debe dar a los distintos
riesgos segln su evaluaciény

valeoracion, por tal razon es recomendable
gue 2! nivel directivo de la entidad reciba

en general capacitacién sobre la metodologia
para administrar los riesgos, y en

particular scbre las medidas de respuesta a
los riesgos.

2. Laformaenla que se expresan los
ineamientos de la alta direccidn con
respecto

at tratamiento de los riesgos, deben estar
redactades en forma clara y comprensible,
de tal manera que se asegure que l0s
servidores publicos entiendan cuales son las
medidas que se deben tomar para evitar la
ocurrencia de 10s riesgos.

3. La entidad debe asegurar que los
servidores publicos conozcan ias poiiticas de
administracion del riesgo, para tal efecto
puede valerse de la induccidn y reinduccion
¢ cualguier mecanismo de comunicacion por
medio dei cual se logre presentar lo que

la direccicn espera que se realice para

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
Email: hjeronimom@yahoo.comMonteria - Cérdoba
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v"  Mapa de riesgos institucicnal 2018 *FDAFP

IMPORTANTE: La administracién del riesgo JSr.
Gerente es uno de los temas mas importantes para
el desarrollo de las entidades, en ese orden de ideas,
debe darsele la relevancia esfratégica para que
cumpla con su cometido.

IMPORTANTE: Los mapas de riesgo Sra. gerente no
son el fin de la administracién del riesgo, son un
medio para poder administrar los riesgos de tal
manera que se asegure de manera razonable el
cumplimiento de los objetivos de la entidad.

IMPORTANTE: La responsabilidad de realizar la
gestion del riesgo Sra. gerente es de cada uno de los
lideres de los procesos y sus equipos de trabajo. Nila
Oficina de Planeacion - Calidad ni la Oficina de
Control Interno son la responsables directas de la
administracion del riesgo en la entidad.

mitigar los riesgos.

4. Es recomendable que, dentrc de los
lineamientes dados por la direccion, se
incluya una periodicidad minima para revisa
los riesgos identificades, o antericr
teniendo en cuenta los cambios que se
presentan al interior de las organizaciones y
en su enternc. Se sugiere que esta revision
se realice como minimo una vez al ano;

sin embargo, debe dejarse claro que ésta
debe realizarse cada vez que las
circunstancias o ameriten (ejemplo: cambios
en la normatividad, que la entidad

asuma nuevas funciones, cambios de
gobierno, elc.).

ALTA DIRECCION: Una adecuada formulacion
de la politica de administracion del riesgo, es el
inicio de una adecuada gestion del riesgo, por tal
razoén, es importante que dicha formulacion sea
realizada teniendo en cuenta el direccionamiento
estratégico de la entidad, su misién y objetivos.

Si se decide contratar la asesoria en la materia,
es necesario que la participacion de los miembros
de la entidad sea la base del proceso, ya que sélo
de esta manera se tendra un impacto en la
organizacion.

Es necesario entender que los mapas de riesgo
no son documentos, y que deben ser construidos
con lineamientos claros, precisos y Utiles para la
gestion del riesgo.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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DEBILIDADES

FORTALEZA

» Este moéduioc de control busca que ia
entidad  desarrolle  mecanismos  de
medicion, evaluacidon vy  verificacion,
necesarios para determinar la eficiencia y
eficacia del Sistema de Control Interno en
ia realizacion de su propdsifo de contribuir
al cumplimiento de [os objetivos de Ia
ertidad, si todas las operaciones se
realizan de conformidad con los principios
de la funcién publica establecidos en ia
Constitucion Politica, la ley vy las politicas
trazadas por la direccidn en atencion a las
metas u objetivos previstos.

Las deficiencias encontradas producto de esa
evaluacidén y seguimiento vy las recomendaciones
sugeridas en las diferentes instancias de
evaluacion, incluyendo las emitidas por los érganos
de control del estado (DAFP, CGDC), deben ser
acogidas por el servidor responsable y/o por el
nivel de administracién o direccion correspondiente

Autoevaluacion del control y gestion

éf.:

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

e Dentro del procesc de mejoramiento
continuo en la entidad, este méduio de
control considera aquelios aspectos que
permiten valorar en forma permanente la
efectividad dei Control internc de a
ESE.HSJM, lia eficiencia, eficacia vy
efectividad de los proceses; el nivel de
ejecucién de ios Planes, Programas vy
Proyectos, los resuitados de la gestion, con
el propésito de detectar desviaciones,
establecer tendencias ¥ generar
recomendaciones oportunas para orientar
las acciones de mejoramiento continuo en
la entidad.

Este Modulo de control, se estructura bajo tres
Componentes:

+ Autoevaluacién Institucional.

4 Auditoria Interna.

4+ Planes de Mejoramiento.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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v Actividades de sensibilizacién a ios
Funcionarics sobre la cultura de la
autcevaluacién.

La E.S.E HSJM debe fortalecer aun mas la aute evaluacion
institucicnal, debe disefar Instrumentes, herramientas,
eventos de difusion y/o demas actividades que demuesiren
la sensibilizacion sobre la Autoevaluacién en la entidad.
(Cartillas, Correos electrénicos, Carielera de la entidad,
Concursos, Actividades entre otros)

v Herramientas de Autoevaluacion

La entidad debe determinar como a partir de los Riesgoes,
indicadores, Controles establecidos y demas elementos que
le permitan tomar informacién, puede realizar la
autoevaluacién de la gestidn, temando los correctivos
necesarios.

A

Es recomendabie que los lideres de proceso en
conjunto con los miembros de su equipo de
trabajo, pregramen reuniones mensuales como
maximo, en los que se realicen ejercicios de
autoevaluaciéon, y que a través de estas se genere
una discipiina al interior de los procesos para que
la autoevaluacién se convierta en parte del dia a
dia de la entidad.

La entidad deberia asegurarse de contar con
herramientas que permitan la autoevaluacidn y a
su vez, dque éstas sean socializadas vy

entendidas por todos los funcionarics que
conforman el organigrama de la £.5.E.

Auditoria Interna

*if:.

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL

v Auditoriags Internas

Autoevaluacion del control y gestion

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Actividades de sensibilizacion a los
servidores scbre fa cultura de la
autoevaluacion (F*+DAFP)

v Herramientas de Autoevaluacion
(F*+ DAFP)

La entidad actualmente estd en capacidad de alimentar &l
procesc de autocevaluacion a partir de otros sistemas que le
permitan ejercer el proceso de marera correcta. El
Aplicativo MECE — FURAG.

Es importante precisar que con |la expedicién del
Decreto 1499 de 2017 se definié un solo Sistema de
Gestidn, el cual se articula con el Sistema de Control
Interno definido en la Ley 87 de 1993,

Por lo anterior, ef informe Ejecutive Anual inicialmente
reglamentado a través del articulo 2.2.21.25 el
Decreto 1083 de 2015, fue modificado por el Decreto
1499 de 2017, razén por la cual sera a través del
aplicativo FURAG que se estara recolectando la
informacion sobre el avance del Sistema de Control
Interno en todas las entidades, por tratarse de una
dimension del Modelo Integral Planeacion y Gestion
MIPG. En consecuencia, el reporte "El Informe
Ejecutivo Anuai del Control interno” no se debe
presentar ante la Funcidn Publica "28.02.2018"
teniendo en cuenta la presente noma  vigente;
relacionada, con la evaluacion FURAG ||, cuyos
resultados permitiran a todas las entidades contar con
la evaluacién para la vigencia 2017 de la politicas
contenidas en el nuevo modelo “ MIPG”

Recomiendo que a las autoevaluaciones realizadas en la
entidad como la de Hoteleria hospitalaria, Sistema de

Carrvera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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gestion de la calidad, Facturacién y Auditoria medica vy de|
CONSEJOS PARA LA PRACTICA cuentas, se les de cumplimiento a las acciones correctivas
planteadas; para subsanar las causas gue dieron orig
AUDITADOS: Se debe entender que las auditorias se | 188 0bservaciones sefialadas en los respectivos info
realizan a los procesos y no a las personas, por $ino planes de mejoramiento susciitos.

entender que se esté haciendo un seguimiento a la | |IMPORTANTE: El éxito de la autoevaluacion radica
gestion del proceso. en la objetividad al momento de realizarla, entre mas

, t lab ke al audit | zacid objetivo sea el proceso, serd mas facil poder aplicar
Es importante colaborarle al auditor en la realizacion | |, correctivos en los momentos justos, y lograr los

de las auditorias, brindarle la informacion que se objetivos propuestos.

requiera, y ser objetivg en Iasf respuestag, solo de IMPORTANTE: El autocontrol es el complemento
estda] manera se lograra cumplir con el objeto de 1a| o facte para realizar la autoevaluacién, teniendo en
auditoria. cuenta que ambos buscan la mejora continua de las

: . . entidades.

No se debe ver al auditor como el enemigo que viene | | fpERES DE PROCESO: La autoevaluacion debe ser
a escudrifiar las acciones y actividades reahzac_ias. entendida como una oportunidad para mejorar y dar
sino como aquel que podra colabo_rar a la mejora cumplimiento a los objetivos establecidos, de tal
continua y a la consecucion de los objetivos. manera que debe ser una herramienta fundamental al
interior de cada proceso, y la base para la mejora
continua.

Plan de mejoramiento

Aplicar objetivamente la autoevaluacion le permitira un

mejor desempeno en sus actividades y reducira

considerablemente los hallazgos y observaciones
realizadas en las auditorias.

*0&

~ Auditoria Interna
PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL A S

¥ Plan de Mejoramiento

GONSEJOS PARA LA PRACTICA

IMPORTANTE: Los planes de mejoramiento son :
determinantes para la mejora continua, por tal razén PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL

deben ser suscritos atacando las causas que dan

origen a los hallazgos, y garantizando que las v La ESE. tiene definido procedimiento de auditorias
acciones se realizan en los tiempos programados. internas "Adaptados” de conformidad con la guia
IMPORTANTE: Los planes de mejoramiento no son DAFP, basado en evidencia documental que
realizados por las Oficinas de Control Interno, esta es permita ejercer control permanente a la gestidn
una responsabilidad de cada uno de los lideres de los administrativa.

Procesos.

LIDERES DE PROCESO: La efectividad de los ¥ Programa de auditorias - Plan Anual de
planes de mejoramiento depende de las acciones Auditorias 2018
planteadas en él y en su cumplimiento de Metas

ta ESE — Oficina de Control Interno disefio “PPAl- 2018"

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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“Indicadores de Cumplimiento”, de tal manera que si
se proponen acciones que no atacan las causas de
los hallazgos, estos Ultimos seguirdn subsistiendo en
el tiempo.

Las acciones planteadas no deben establecerse por
“salir del paso“o por el simple hecho de cumplir, estas
deben buscar la mejora continua.

El Plan de Mejoramiento, es el instrumento que
recoge y articula todas las acciones prioritarias que
se emprenderdn para mejorar  aguellas
caracteristicas que tendréan mayor impacto con los
resultados, con el logro de los objetivos de ia
entidad y con el plan de accién institucional, en

armonia con el Plan de Desarrollo mediante el |:

proceso de evaluacion.

CONSEJOS PARA LA PRACTICA DADOS POR
EL DAFP

- La independencia y objetividad del
auditor interno podria verse afectada
cuando ef Jefe de Control interno,
Auditoria interna o quien haga sus
veces y/o su equipo de trabajo son
responsables de una actividad gue
posteriormente podria ser auditada.

- El auditor o auditores internos no
deben aceptar responsabilidades por
funciones o tareas distintas de
auditoria que estén sujetas a
evaluaciones periddicas de auditoria
interna. Si alguno de los  antericres
asumen este tipo de
responsabilidades, se entendera que
se presenta un impedimento para
realizar la auditoria.

- Es conveniente que el Jefe de Control
interno, Auditoria Interna o quien haga
sus veces a través de las dareas de
recursos humanos, se asegure que las

Programa Anual de Auditorias Internas. Aprobado por el
comité coordinador de control interno de la ES.E. HSJM. El
cual se encuentra en ejecucién conforme al crono ]
aprobado por los miembros que integran el CCCI
eniidad.

*dk

Recomiendo analizar los informes de auditorias de  la
Gestion Juridica, Sistema de Control Interno Contable,
Epidemiologia y Laboratorio Clinico radicados en gerencia;
para los fines pertinentes y oportunos.

¥ Informe Ejecutivo Anual de
Controf Interno

Departamento Administrativo Funcidon Publica

El Informe fue presentado dentro del término, de acuerdo a
los lineamientos del Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Sirve como insumo para el fortalecimiento
continuo y mejora del Sistema de Control interno (Ir
Instructivo) en la entidad.

Es importante precisar que el pasado 28 de febrero de 2017;
la oficina de Control Interng de la entidad; Usuario; 2852JCI
reporto dentro de los términos a través del aplicativo
FURAG; la encuesta MECI ‘Informe Ejecutivo Anual” y
aciualmente cuenta con el respeciivo certificado de
recepcion de informacién; expedido por el DAFP,

Kkk

Es importante precisar que con la expedicion del
Decreto 1499 de 2017 se definié un solo Sistema de
Gestion, el cual se articula con el Sistema de Control
Interno definido en la Ley 87 de 1993,

Por lo anterior, el informe Ejecutivo Anual iniciaimente
reglamentado a través del articulo 2.2.21.25 el
Decreto 1083 de 2015, fue modificado por el Decreto
1499 de 2017, razén por la cual sera a través del
aplicativo FURAG que se estard recolectando la
informacion sobre €] avance del Sistema de Control
Internc en todas las entidades, por tratarse de una
dimension del Modelo Integral Planeaciéon y Gestidn
MIPG. En consecuencia, el reporte “El Informe
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personas asignadas a cada trabajo
posean o desarrollen a través de
capacitacién, los conocimientos,
técnicas y otras competencias para
realizar el trabajo adecuadamente.
Los Planes de Mejoramiento producto de la
vigilancia de la gestion fiscal del Estado ejercida
por la Contraloria General de la Departamental de
Cérdoba, se regiran por los métodos vy
procedimientos que el ente de control prescriba. El
Plan de Mejoramiento acordado con la Contralorias
Departamentales, se entiende como el conjunto de
acciones que ha decidido adelantar un sujeto de
control fiscal tendientes a subsanar o cormregir
hallazgos negativos de orden administrativo gue
hayan sido identificados en ejercicio de la Auditoria
Gubernamental o Auditorias Especiales con el fin
de adecuar ia gestidn fiscal a los principios de
economia, eficiencia, eficacia, equidad o a mitigar

el riesgo.

Ejecutivo Anual del Control Interno” no se debe
presentar ante la Funcién Pdblica “28.02.2018"
teniendo en cuenta la presente norma vigerf
relacionada, con la evaluacién FURAG I,
resultados permitiran a todas las entidades cont3
la evaluacién para la vigencia 2017 de la po
contenidas en el nuevo modelo * MIPG”

Plan de mejoramientc

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Herramientas de evaluacidn
definidas para la elaberacién del
plan de mejeramientc

Enla E.S.E. existe un proceso, procedimiento o mecanismo
a través del cual se trabajan recomendaciones y analisis
generados en el desarrollo del Componente de Auditoria
Interna teniendo siempre presente las observaciones del
Organa de Control Fiscal.

Es un Proceso, procedimiento o mecanismo documentado
que permite realizar seguimiento a las acciones
emprendidas por (os responsables y la verificacian de estas.

v Seguimiento al cumplimiento de
tas acciones definidas en el plan
de mejoramiento.

La ESE tiene establecido un mecanismo para el
seguimiento y evaluacion de las acciones establecidas en
los planes de mejoramiento de conformidad con el Decreto
943 -2.014-DAFFP y su manuat técnico de implementacion y
fortalecimiento MECI-2.014.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 - 7868102
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DEBILIDADES

FORTALEZA

» Gran parte de la imagen de la entidad
depende de la forma en la que es percibido
por sus usuarios, de tal manera que
informar y comunicar se convierte en
aspectos esenciales para dar a conocer 0
gue hace la entidad en cumplimiento de su
misién.

Utilice a informacion y comunicacion para la mejora
continua y Jla toma de decisiones oportunas; no
olvide que estos son un eje trasversal al Modelo y a
la gestion misma de la entidad.

e Para su desarrollo se deben disehar
politicas, directrices y mecanismos de
consecucion, captura, procesamiento vy
generacion de datos al interior y en el
entorno de cada entidad, que satisfagan
la necesidad de divuigar los resultados,
de mostrar mejoras en [a gestion
administrativa y procurar que la
informacion y la comunicacidon de la
entidad y de cada proceso, sea adecuada
a las necesidades especificas de la
ciudadania y de |las partes interesadas.

+ Para obtener los beneficios
proporcionados por la Informacidn y la
Comunicacién, es necesario conocer las

Este eje es transversal a los Modulos
de Control del Modele, dado que en
la practica ias organizaciones vy
entidades 10 utilizan durante toda la
ejecucion dei ciclo PHVA; de tal
manera, gque complementa y hace
parte esencial de la implementacion y
fortalecimiento de los Modulos en su
integridad.

La Informacién y Comunicacion tiene
una dimension estratégica
fundamental por cuante vincula a la
entidad con su entorno y facilita la
gjecucion de sus  operaciones
internas, dandcle al usuario una
participacion directa en el logro de los
objetivos. Es un factor determinante,
siempre y cuando se involucre a
todos los niveles y procesos de la
organizacion.

Es a través de este mecanismo que
se garantiza la difusion de
informacion de la entidad sobre su
funcionamiento, gestion y resultados
en forma amplia y transparente hacia
los diferentes grupos de interés.

A través de este eje se espera mejorar la
transparencia frente a ia ciudadania por
medio de la rendicion de cuentas a la
comunidad y el cumplimiento de las
obligaciones frente a las necesidades de los
usuarios.

necesidades de la ciudadania, de las
partes interesadas y las de la entidad,
identificar sus fuentes y definir una
estructura para su procesamiento y
socializacion.
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informacién y Comunicacion interna y externa
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PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Tablas de retencion documental de acuerdo con
lo previsto en la normatividad.

La entidad debe establecer su proceso y/o aclividades

de Gestion decumental de acuerdo o de confermidad con
la Ley 594 de 2.000 o la norma que la modifiqgue o
sustituya.

CONSEJOS PARA LA PRACTICA

IMPORTANTE: Utilice la informacion vy
comunicacion para la mejora continua y 1a toma de
decisiones oportunas; no olvide que estos son un
eje trasversal al Modelo y a la gestion misma de la
entidad.

IMPORTANTE: gran parte de la imagen de una
entidad depende de la forma en la que es percibido
por sus usuarios, de tal manera que informar y
comunicar se convierten en aspectos esenciaies
para dar a conocer lo gque hace la entidad en
cumplimiento de su mision.

ALTA DIRECCION: Es importante contar con una
politica ajustada de informacion y comunicacidn
particular, que responda a las necesidades de [a
organizacion, sus usuarios, clientes, y partes
interesadas, por lo tanto esta politica debe hacer
parte de la plataforma estratégica de la entidad.

Informacién y Comunicacion interna y externa

PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

v Rendicién anual de cuentas con la
intervencion de fos distintos grupos
de interés, veedurias y ciudadania
Realizada por la Alta Gerencia dentro de los
terminos de ley de conformidad con la
Circular Unica SuperSalud.

¥" Manejo organizado o sistematizado de la
Correspondencia.

La entidad estableci¢ directrices claras para el
manejo documental de tal manera que no haya
contratiempos entre la correspondencia recibida
y la respuesta que se genera al usuaric y/o grupo
de interés.

v |dentificacién de las fuentes de
Informacién externa.

Existe en fa E.S.E. mecanismos para idenfificar la
informacion externa. (Recepcidn de Peticiones,
Quejas, Reclamos y/o Denuncias “PQRSD", Buzdn
de sugerencias, *pagina Weh, encuestas de
satisfaccion, entre ofras)

v Fuentes internas de informacién
(manuales, informes, actas, actos
administrativos) sistematizada y de
facil acceso.

Existe en la ESE el proegrama dinamica gerencial
fortalecido; documento (electrénico, fisico o como
determine la entidad) que permita consultar toda fa
documentacion y/o archivos de importancia para el
funcionamiento y gestién de la entidad.
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PRODUCTOS MINIMOS DE CONTROL:

¥ Manejo organizado o
sistematizade de los recursos fisicos, humanos,
financieros y tecnologicos.

Los recursos fisicos y humanos de la entidad

deben tener asociados procesos ajustados,
procedimientos y guias donde se establece el mangjo de
éstos y su adecuada utilizacion.

v" Medios de acceso a la informacion
con que cuenta la entidad.

La entidad debe poner a disposicion de sus usuarios y/o
grupos de interés diferentes medios de acceso ala
informacién como pagina Web, carteleras comunitarias,
periddico oficial, buzon de sugerencias, entre otros que
crea conveniente.

v" Palitica de Comunicaciones.

La entidad viene fortaleciendo los
mecanismo de comunicacién con los
Usuarios internos y externos.

Dicha politica, proceso o procedimiento contiene
entre otros, los siguientes elemenios: matriz de
comunicaciones, guia de comunicaciones, proceso
de comunicacion organizacional, proceso de
comunicacidn y convocatoria, etc.

Sistemas de Informacion y Comunicacion

PRODU CTO%#M]NIMOS DE CONTROL:

v" Mecanismos de consuita con distintos
grupos de interés para obtener informacion
sobre necesidades y prioridades enla
prestacién del servicio.

La entfidad tiene identifificado tos usuarios y/o grupos
de interés a quienes van dirigidas sus productos y/o
servicios.

ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo a la valoracion de la oficina de control interno gestion de la E.S.E. HSJM. Se
puede interpretar como un buen desarrollo de la implementacién, fortalecimiento y mejora
continua. Es importante precisar que se debe realizar la sostenibilidad a través de
actividades de actualizaciéon y mantenimiento a cada uno de los elementos y
componentes de control MECI; que conforman el modelo estandar de control interno en
la E.S.E. "MECI” de Conformidad con el Decreto No.943 de 2014 — DAFP.
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RECOMENDACIONES

El Modelo Estandar de Control Interno no es un documento, sino, una serie de
controles que deben establecerse al interior de la ESE.HSJM. por tal razén debe
ser parte de la cultura de nuestra organizacion; por tal razén las acciones para el
fortalecimiento continuo no estan estandarizadas deberan responder a la realidad
de esta entidad.

Implementar una cultura de Autoevaluaciéon de Riesgo en las areas Asistenciales,
Administrativas y Financieras.

Mantener actualizado los indicadores de gestiéon de los diferentes procesos de la
institucion.

Mejorar la oportunidad de respuestas de quejas y reclamos, de acuerdo a los
tiempos definidos por el proceso.

Revisar y mejorar el sistema de informacién gerencial para apoyar el control de
gestion y por lo tanto la toma de decisiones.

Priorizar la adopcidon de las mejoras estructurales que requiere el Sistema
Integrado de Gestion de la Calidad en armonia con la revision, depuracién vy
actualizacion integral de la reglamentacién interna de la entidad.

Prever y preparar oportunamente [a entrega y empalmes de cargos en la
administracién.

Fortalecer los mecanismos de seguimiento, supervision y control en materia de
gestion documental,

Fortalecer la administracion de riesgos. Se sugiere diferenciar riesgos operativos
de los procesos vs riesgos estratégicos.

Utilizar la plataforma con que cuenta la entidad para integrar los aplicativos
existentes tanto en el area misional como en el area de apoyo y asi contar con un
sistema integrado de informacion.

Continuar con la actualizacion de fos manuales de procedimientos "Manuales
Funcionales” para ajustarlos a los nuevos procesos e incluirlos en su totalidad.

Carrera 14 # 22-200, Teléfono 7834234, Fax 7868191 — 7868102
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Dar cumplimiento a los Planes de mejoramiento suscritos con los entes de control:
especificamente con la Contraloria General del Departamento de Cérdoba, la
Super Intendencia Nacional de Salud “SuperSalud” y con la oficina de control
interno E.S.E. Hospital San Jerénimo de Monteria; producto de las auditorias
practicadas a la entidad.

ok

Y como recomendacion final, es procedente tener en cuenta (Aplicar a la
E.S.E.HSJM, ya que es importante que la entidad conozca las nuevas
disposiciones de evaluacién MECI y del MIPG de [a vigencia fiscal 2017) que
funcién publica informo a todas las entidades, tanto del orden Nacional como
Territorial, que en cumplimiento del articulo 133 de la Ley1753 de 2015 “Por el
cual se expide el Plan Nacional de Desarrolio 2014 - 2018” se integro en un solo
Sistema de Gestion, los Sistemas de Gestion de la Calidad de la Ley 872 de 2003
y de Desarrollo Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998 y se articuld con el
Sistema de Control Interno de la Ley 87 de 1993.

En cumplimiento de la anterior disposicion, Funcién Publica; en coordinacién con las

demas

entidades lideres de las politicas de Desarrollo Administrativo, se encuentra en

desarrollo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG) versién 2, el cual sera
adoptado en el primer trimestre del afio 2017(No fue posible; atentos a las nuevas
directriz y lineamientos DAFP ; para efectos de la transicién al nuevoe modelo, las
entidades deberan seguir algunas etapas que podra consultar a través de los siguientes
enlaces, en los que encontrara mayor informacion:

v

Dichos

Circular Externa No.100 21 2016 — Evaluacién dei. MEC| y MIPG en entidades y

organismos de ias ramas del poder publico, organismos auténomos v de control.

Circular Externa No.100 22 2016 — Evaluacién del MECI y MIPG en entidades v

organismos pertenecientes al nivel central v descentralizados del orden territorial.

lineamientos seran insumos para la evaluacion que hagan las entidades al Modelo

Estandar de Control Interno ~ MECI - y del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién ~
MIPG- de cada vigencia fiscal

-
..’

El pasado 28 de Octubre de 2016 la SuperSalud expidié la Resotucién Numero
003222 de 2016 “Por medio de la cual se prorroga hasta el 09 de Noviembre de
2016” la Intervencion Forzosa Administrativa para administrar en la E.S.E. Hospital
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San Jerénimo de Monteria. Pero es importante precisar que la E.S.E. HSJM.
Continua aun categorizada en Alto Riesgo por el Ministerio de Salud.

En ese orden de ideas en el pasado informe cuatrimestral publicado en el mes de
marzo considere procedente precisar que la entidad debe dar cumplimiento a lo
sefialado en los considerandos y articulos del acto administrativo, Resolucién No.
2184 del 27 de Mayo de 2016; suscrito por el Dr. Alejandro Gaviria
Uribe/MiniSalud; relacionado con la categorizacién de aito riesgo. Recomiendo
incluir, para los fines pertinentes y oportunos estos temas a tratar en las préximas
reuniones de junta directiva; maximo érganc de direccion en la entidad.

REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
RESOLUCIONNUMERO 21 84 DE 2016 (27 MAY 2016 Por la cual se efectua Ia
categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales de! Estado del nivel territorial para la
vigencia 2016 y se dictan otras disposiciones £EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL En ejercicio de las facultades legales, en especial, de las conferidas en el articulo
80 de la Ley 1438 de 2011 v,

»

Cérdoba Monteria ESE Hospital San Jerdnimo de Monteria Riesgo Alto.

% Adicionalmente el Ministerio de Salud expidi6 el 26 de Mayo de 2017 ia resolucion

No.001755 de 2017, por ia cual se efectia la categorizacién del riesgo de las
Empresas Sociales del Estado de! nivel territorial para la vigencia 2017 y se dictan
otras disposiciones

Acto administrativo en el cual el Dr. Alejandro Gaviria/MiniSalud sefiala que la
Superintendencia Naciona! de Salud remitié a su despacho oficio 2-2017-043447,
2-207-04384 y 2-207045617 de 19, 22, y 25 de Mayo documento en el que
recomienda no realizar la categorizacion de las ESE'S que se encuentran en
proceso de elaboracion ¢ ejecucién de los Planes de Gestidn Integral del Riesgo —
PGIR (...) asi como para las ESES remitida a la delegada de medidas especiales *
(...) no cambiar su categorizacién de riesgo toda vez que estas entidades se
encuentran en proceso de adopcion a las medidas a que haya lugar en el marco
de accion de control propio de ia SuperSalud” . Razén por la cual el Mini Salud
para categorizar a la ESE. HSJM, la relaciona en el Anexo Técnico No. 2 de la
presente resolucion; en la que aparece la entidad en tramite de viabilidad del
PGIR.

Recomiendo observar la guia metodolégica para la elaboracion del plan de gestién
integral del riego de las empresas social del estado; publicada por la Supersalud
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en su pagina web; con el propdsito de brindarles apoyo dentro del rol de asesoria
y acompafiamiento.

*kk

Es procedente sefialar y precisar que el Ministerio de Salud expidié la resclucion
No.5185 del 14 de Diciembre de 2013" Por medio de la cual se fijan los
lineamientos para que ias Empresas Sociales del Estado adopten el estatuto de
contratacion que regira su actividad contractual; Por tal razén recomiendo dar
irrestricto cumplimiento a la Resolucién Interna No. 273 del 21 de Agosto de 2014
(Requiere de ajustes y modificacion en armonia con los estatutos de contratacion
vigentes en la ESE) * Por medio de la cual se adopta el manual de contratacion de
la ESE.HSJM" e igual cumplimiento en los procesos de adquisicion de bienes y
servicios realizados en la entidad observar {o sefalado en la Resolucion No.1137
(Suscrita por la Agente Especial interventor/SuperSalud), de octubre 27 de 2016
“Por medio del cual se expide el estatuto de contratacion de la E.S.E.HSJM”

Recomiendo seguir dandole irrestricto cumplimiento, y adicionaimente observar
gque recientemente a través de la resolucion interna No.1145 del 27/10/2016 se
adopta la estructura funcional y operativa del area juridica y se actualizan

procesos institucionales. Asi mismo a través de la resolucion No. 1146 del
27/10/2016; Por la cual se adopta la estructura funcional y operativa del servicio
farmacéutico

*kk

iguaimente recomiendo dar irrestricto cumplimiento; para ios fines pertinentes y
oportunos a la Resolucién Interna No.1138 de octubre 26 de 2016 "Por medio de
ia cual se adopta el manual intero de recaudo de cartera de la E.S.E.HSJM".

ok

Adicionalmente ia E.S.E. HSJM. debe dar cumplimiento oportuno a ia formulacion
ajuastada del PGIR, dentro de los términcs de Ley, a lo sefalado en la Circular
Unica/SuperSalud; y a los respectivos informes de ley SIHO, entre otros; obligada
a presentar la entidad ante los entes de conirol de conformidad con la
normatividad vigente.

k%

Es procedente sefalar Sr. Gerente, que el Departamentc Administrativo de
Funcion  Publica; filene disponible para consulta en la pagina
web@DAFP_COLOMBIA; en su rol de autoridad en doctrina juridica para las
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entidades y organismos del estado a nivel nacional y territorial, en los ternas de su
competencias, presentara las respuestas a las preguntas frecuentes que las
entidades, los servidores publicos y los ciudadanos formulan frente a la aplicacion
de la Ley 996 de 2005, con el fin de orientar la adecuada toma de decisiones en el
ambito de la administracidon publica; ya que la Ley de Garantias Electorales a
pesar de haber pasado las elecciones parlamentarias de Camara y Senado, aun
continua vigente; ya que esta Ley a Nivel Territorial entro en vigencia el pasado
11 de noviembre de 2017 “4 meses antes a las Elecciones de Congreso de la
Republica” ; pero a Nivel Nacional entro en vigencia a partir de! 27 de Enero de
2018 | hasta elegir al nuevo Presidente de la Reptblica de Colombia el proximo
mes de mayo o junio de la presente vigencia fiscal.

Atentamente,

(gT:‘@RJ IEJNE— .

gina ora Control Interno E.S.E,
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