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En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz presenta y publica el Informe Pormenorizado
del Estado de Control Interno correspondiente a los meses de julio, agosto,
septiembre y octubre de 2018, acorde y fundamentado en los cinco componentes:
ambiente de control, administracion del riesgo, actividades de control, informacién
y comunicacion y actividades de monitoreo; de acuerdo al manual operativo del
modelo integrado de planeacion y gestion - MIPG, adoptado mediante Decreto 1499
de 2017.

De esta forma la entidad propende por el aseguramiento de la calidad en la
prestacion de los servicios, en la asistencia y apoyo administrativo al sefior Gerente
de la ESE HUEM, asi como en el cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales.

Por lo anterior, la ESE HUEM ha venido realizando actividades de implementacién
del MIPG, através de los autodiagnosticos se definieron planes de mejora en cada
una de las dimensiones del modelo, presentando avances en la implementacion del
mismo.

|. AVANCES DIMENSIONES MIPG
Avances

1.1 DIMENSION: TALENTO HUMANO

De acuerdo con el manual operativo del MIPG 2017, para el desarrollo de esta
dimensién se tienen en cuenta las siguientes politicas:

e Politica de gestidn estratégica de talento humano

e Politica de integridad



El area de talento humano realizé el autodiagndstico de la gestion estratégica de
talento humano, de acuerdo a la herramienta establecida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica denominada matriz GETH, el cual contiene el
inventario de requisitos que se deben cumplir conforme a los lineamientos de la

politica.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, el proceso de talento humano
elaboro el plan de accion para la politica de talento humano e integridad el cual le
permita a la entidad avanzar en la consolidacion de la gestion estratégica del

talento humano.

A continuacion se detallan los avances de los planes de accion para la politica de
talento humano e integridad:

e Talento humano

ALTERNATIVAS

DE MEJORA

MEJORAS A
IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO DE LA

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS (%)

acciones
adaptacion
ante los

Realizar
de
laboral
cambios
organizacionales

IMPLEMENTACION)

Reuniones de socializacion
de nuevas funciones,
cambios en la estructura
organizacional, cuando se

Actualmente y de acuerdo a los requerimientos
de acreditacion el proceso de talento humano
se encuentra en el disefio e identificacion de
necesidades del MODELO DE GESTION DEL
TALENTO HUMANO POR COMPETENCIAS

desvinculacion
laboral por pension

desvinculacion laboral por
pensién. (01/08/2018)

previstos y no | realice una modificacién con el que se dara respuesta a cada uno de los
previstos estandares de acreditacion asignados.

Acciones de | Reunion y socializacion | El procedimiento de retiro por pension esta en
preparacion para |con las personas con |proceso de ajuste a las necesidades de los

funcionarios pendientes por pensionarse,
asistiendo su desvinculacion antes y después.

EVALUACION DE LA EFICACIA DE

LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

e Integridad
DISENE MEJORAS A IMPLEMENTAR
ALTERNATIVAS DE (INCLUIR PLAZO DE LA
MEJORA IMPLEMENTACION)
Reuniones con
promotores de |Reuniones con promotores
integridad, quienes|a 31 de diciembre de 2018
retro alimenten la|segun cronograma

del codigo

validez y aplicacion

establecido

Actualmente esta vigente el cédigo de ética 'y
buen gobierno, de acuerdo a la fusién por
MIPG que se requiere para obtener el codigo
de integridad a la fecha se levanté un
histograma del cddigo de ética y buen
gobierno de los 10 ultimos afios, asi mismo se
esta llevando a cabo la aplicacion del
instrumento de percepcion de la gestién ética




—referencia modelo de gestibn para las
entidades del estado.

Realizacibn de grupo de
andlisis de las acciones
implementadas para
conocer la percepcion de
los servidores publicos con
respecto a su rol. (31-12-
2018)

Grupos focales por
areas y servicios

Posterior al andlisis se reactiva el codigo de
integridad

1.2. DIMENSION: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

Para el desarrollo de esta dimensidbn se tendran en cuenta las siguientes
politicas de gestién y desempefio institucional:

o Politica de planeacion institucional
o Politica de gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico.
1.2.1. Planeacion Institucional

La E.S.E. HUEM formulé el plan estratégico 2016-2020, el cual se encuentra
organizado en una matriz estratégico tactico operacional que se da como resultado
de un diagndstico realizado al sector y a la institucion, teniendo en cuenta politicas
Nacionales y Departamentales que se puntualizan en proyectos y programas
aplicables en el tiempo y enmarcado por el periodo de gestion de la direccion. El
plan estratégico se soporté en los planes de accién anuales.

Este plan estratégico abarca a toda la institucion, por lo tanto, la comunidad
hospitalaria estd comprometida para que el resultado final de su implementacion
sea exitoso. El documento tiene una proyeccion a cuatro (4) afos, durante su
ejecucion, la oficina asesora de planeacién realiza monitoreo y recibe de parte de
los diferentes servicios a través de sus lideres y coordinadores sugerencias para
realizar las modificaciones pertinentes en procura del logro de los objetivos
estratégicos previstos y de re-direccionar o implementar acciones que respondan
oportunamente a los cambios del sector.

1.2.1.1. Mapa estratégico
Es importante resaltar que la entidad en Comité Coordinador de Control Interno —
SIG de octubre de 2018 actualiz6 y aprob6 el mapa de procesos institucional

incluyendo nuevos procesos:

e Como proceso estratégico: Gestion del mercadeo y venta de servicios



e Como proceso misional: Ingreso y egreso

El proceso de evaluacion “garantia de la calidad” con la nueva actualizaciéon hace
parte del proceso estratégico con el nombre de “mejoramiento continuo de la
calidad”
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1.2.2.2. Plan de accién

En cuanto al seguimiento al Plan de Accion de la entidad a corte a 30 de junio
de 2018 se obtuvo un resultado consolidado del 96,67% para las acciones a
cumplir a dicha fecha, las demas acciones presentan un avance significativo
ubicandose en un nivel sobresaliente.

FECHA LIMITE
FUENTE DE DE %
VERIFICACION | CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO
DE LA META

Documento de indice hospital
analisis de | Junio de 2018 seguro
IHS documentado

ACTIVIDADES OBSERVACIONES

Mejora del indice
hospital seguro




Disefio de la

encuesta para

medir la satisfaccion Encuesta La encuesta se
de los usuarios aprobada Junio de 2018 100% elabor6 a través
internos sobre el del GLPI

sistema de

informacion

Construir el plan Este ya esta
de desarrollo _Acuer_do o!e Junio de 2018 90% const_rwdo,
docente para la] junta directiva pendiente acto
E.S.E. HU.E.M. administrativo

Los aspectos a resaltar durante el periodo de analisis, son:

e El seguimiento a la planeacién

institucional ha permitido retroalimentar

a las dependencias sobre la oportunidad, calidad y resultado de la
informacion registrada en los planes de accion y los indicadores, asi como
adelantar las modificaciones a que haya lugar.

e Mediante Resolucion nimero 1251 del 21 de agosto del 2018 se crea el
Comité Institucional de Gestion y Desempefio para la E.S.E HUEM como
instancia orientadora del modelo y se adoptan las politicas del MIPG de
acuerdo a los términos del decreto 1499 del 2017. Las siguientes son las
politicas de gestién y desempefio institucional y sus responsable:

ITEM | POLITICA RESPONSABLE \
1 Planeacion institucional Asesor de planeacioén y calidad
5 Gestion pr_esupuestal y eficiencia del Subgerencia administrativa
gasto publico
3 Talento humano Lider Seccién Gestion y desarrollo
de talento humano
4 Integridad Lider Seccién Gestion y desarrollo
de talento humano
Transparencia, acceso a la informacion ., .
5 L I Asesor de planeacion y calidad
publica y lucha contra la corrupcion
6 F_orta!e_mm!gnto organizacional y Asesor de planeacion y calidad
simplificacién de procesos
7 Servicio al ciudadano Subgerencia de servicios de salud
8 Part!C|paC|on ciudadana en la gestion Subgerencia de servicios de salud
publica
9 Racionalizacion de tramites Asesor de planeacion y calidad
10 | Gestion documental Asesor de planeacion y calidad
11 ] Gobierno digital, antes gobierno en linea | Asesor de planeacion y calidad
12 | Seguridad digital Asesor de planeacion y calidad
13 Defensa juridica ASESOI’_]UI’IQ,ICO asignado por _
comunicacion formal de la gerencia




ITEM | POLITICA RESPONSABLE |

Lider seccion gestion y desarrollo de

14 | Gestion del conocimiento y la innovacion
talento humano

15 | Control interno Asesor de control interno de gestion
16 Seguimiento y evaluacién del Lider seccion gestion y desarrollo de
desemperio institucional talento humano

Para proponer acciones encaminadas al cumplimiento de las politicas, cada
responsable podra conformar un equipo técnico, el cual puede estar conformado
por asesores, coordinadores, servidores, contratistas de la institucion de acuerdo
con el tema.

Se realizé la primera reunién del comité mediante acta No. 01 el dia 27 de
septiembre del 2018 con el fin de presentar los resultados de los seguimientos
trimestrales para revision y toma de decisiones de la Direccion.

o El sistema de Control Interno Institucional ha permitido realizar seguimiento
a la gestion de los procesos y dependencias en forma permanente con el
fin de generar alertas tempranas en los distintos escenarios de revision y
control institucional.

e EI Comité Coordinador del Sistema de Control Interno de Gestion - SIG,
escenario en el cual se realiz6 seguimiento al cumplimiento de la
gestion, de conformidad con el plan estratégico, el plan anual de
auditorias, indicadores y se propusieron las mejoras necesarias.

e EI Comité Coordinador del Sistema de Control Interno de Gestion - SIG
efectuado en forma mensual con el fin de revisar el estado de ejecucion de
los objetivos, politicas, planes, metas y funciones que corresponden a
las dependencias y procesos de la Entidad.

Cabe resaltar que los procesos y dependencias se encuentran en términos de
medicion y analisis de los indicadores Yy actividades asociadas a los planes
de accion.

1.2.2.3. Plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano.
En cuanto al seguimiento a la ejecucion del plan anticorrupcion y de atencion
al ciudadano con corte al 31 de agosto de 2018, se obtuvo un nivel de

cumplimiento del 86%.

Por dltimo, la Oficina de Control Interno efectué el seguimiento al segundo
cuatrimestre del afio 2018 y se publicé en la pagina web institucional de acuerdo a
los términos definidos en la ley.

1.2.2. Politica Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico



De acuerdo con lo establecido en el plan estratégico cuatrienal de la E.S.E

HUEM , la politica gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico,
encuentra alineada con su respectivo objetivo

se

institucional, cabe resaltar que

en el autodiagnostico de dicha politica no se gener6 plan de mejora por cuanto los
procesos y dependencias se encuentran en términos satisfactorios.

A continuacion se detallan los avances de las acciones priorizadas para la politica

de planeacién institucional:

DISENE ALTERNATIVAS DE

MEJORA

MEJORAS A
IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO DE LA
IMPLEMENTACION)

EVALUACION DE LA
EFICACIA DE
LAS ACCIONES
IMPLEMENTADAS

Establecer y ejecutar estrategias de
comunicacion para difundir entre
todos los servidores el rol que
desempefia la entidad en la
estructura de la Administracion
Plblica (naturaleza juridica) o del
Estado.

Plan de formacién vy
capacitacion

Incluidas en el plan de
formacion y capacitacion

Establecer y ejecutar estrategias
para difundir entre todos los
servidores, el aporte que el trabajo
de la entidad hace al cumplimiento
de los objetivos del Gobierno (PND
0 PTD - Rama ejecutiva)

Plan de formacién vy
capacitacion

Incluidas en el plan de
formacion y capacitacion

Implementar el modelo de gestion

Implementar modelo de

el proceso de TH se
encuentra desarrollando el
modelo de gestion por
competencias, se tiene un

Hacer diagnéstico y elaborar planes
de accién para responder al MIPG

Elaborar diagnosticos y
planes de accion
31 de dic de 2018

por competencias que fortalezca el Jgestion por L
-, - . plan de accidbn con
tema de gestién de conocimiento  [competencias -
actividades, responsables,
resultados esperados vy
fechas de entrega
Planes de accion

elaborados y enviados a
cada uno de los lideres de
las politicas

1.3. DIMENSION: GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

Esta dimension
politicas, asi:

se desarrolla desde dos perspectivas con sus respectivas

Referente a una adecuada operacion de la Entidad, en adelante "de la ventanilla

hacia adentro";

e Politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos




e Politica de gestién presupuestal y eficiencia del gasto publico
e Politica de gobierno digital
e Politica de seguridad digital

o Politica de defensa juridica

Referente a la relacion Estado Ciudadano, "de la ventanilla hacia afuera":

e Politica de servicio al ciudadano

e Politica de racionalizacion de tramites

e Politica de participacion ciudadana en la gestiéon publica

A continuacion se detallan los avances de los planes de accién para la politica de
gobierno digital, defensa juridica, servicio al ciudadano y racionalizacion de tramites:

e Gobierno digital

MEJORAS A
DISENE ALTERNATIVAS DE (:I':lﬂgll:gll\l/lQEli\lLTAAZ% EVALUACION DE LA EFICACIA DE
MEJORA DE LA LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS
IMPLEMENTACION)

Realizar publicacion de un Se han realizado capacitaciones
conjunto de datos abiertos en dic-18 sobre el tema de datos abierto con un
el portal de Datos abiertos avance del 20%

Se realizd socializacién en consulta
Socializar a la Asociacion de externa durante el encuentro de
usuarios de la ESE HUEM, usuarios y en la rendicion de cuentas
los tramites que pueden dic-18 de Gobierno Digital las cuales estan
realizar a través del sitio web documentadas en el InfoHuem de
institucional agosto 2018, con un avance del

100%

Se realiz6 analisis a las categorias de
Generar y actualizar catalogo ene-19 la mesa de ayuda para adaptarlas a
de servicios Tl una facil comprension por parte del

usuario final, con un avance del 80%
Presentar ante comité el Se presenté el programa de correcta
programa de correcta dic-18 disposicion final de los residuos
disposicion final de los tecnologicos, con un avance del
residuos tecnologicos 100%




Revisar la actual politica de Mediante resolucibn 1276  del
) ) iy 24/08/2018 la politica fue actualizada
seguridad de la informacion e POITHiC S
incorporar _ los  aspectos oct-18 y se encuentra pupllcada en la pagina
endientes web de la institucion, con un avance
P del 100%
Realizar revisién, aprobacion La oficina asesora de planeacién y
y divulgacién del documento calidad envié por correo la politica
o0 manual con las politicas de ene-19 para su socializacion en los
seguridad y privacidad de la diferentes servicios y areas, con un
informacion avance del 100%
Realizar resolucion de
modificacion para incluir las Mediante resolucion 1276 del 24-
funciones relacionadas con dic-18 ago-2018 la politica fue actualizada,
temas de seguridad vy con un avance del 100%
privacidad de la informacion
Definir metodologia para la Definicion de metodologia, con un
S, . oct-18 o
evaluacion de riesgos avance del 50%
Realizar  evaluacion de Evaluacién de riesgos de seguridad y
riesgos de seguridad vy dic-18 privacidad de la informacién, con un
privacidad de la informacion avance del 50%
Elaborar plan de
capacitacion, sensibilizacion o e
Ry Plan de capacitacion, sensibilizacién
y comunicacibn de las e o
- _ y comunicacion de las politicas y
politicas y buenas préacticas , . e
- . dic-18 buenas practicas que mitiguen los
gue mitiguen los riesgos de ; ;
seguridad de la informacion a resgos de seguridad de la
. informacion, con un avance del 50%
los que estan expuestos los
funcionarios

e Defensa juridica

DISENE ALTERNATIVAS DE

MEJORA

MEJORAS A
IMPLEMENTAR

reglamento presentado

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
(INCLUIR PLAZO DE LA LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS
IMPLEMENTACION)

Elaborar el reglamento del " Terminado y pendiente para
comité de conciliacion para aprobacion a 31 de aprobacion en comité
diciembre de 2018 P '
El comité propondrd a los . .
L . . Terminado y pendiente para
apoderados judiciales la | fichas implementadas a L e L
> ; Lo L aprobacion en comité ficha técnica
elaboracion e implementacion]31 de diciembre de o L
. L de conciliacion y accion de
de las  fichas  técnicas]2018 o
: repeticion.
requeridas

Elaboracién de matrices para la
politica de prevencion del dafio

matrices elaboradas a

31 de diciembre de
2018

Terminado y pendiente para
aprobacién en comité




Elaborar plan de accién del
comité de conciliaciones
vigencia 2019

Elaborar plan, enviar a
planeacion y SIG

El cronograma de actividades para
la vigencia 2019 ya esta disefiado
pero falta darles fecha para su
ejecucion, la cual depende de que
todas las actividades del MIPG se
encuentren finalizadas ya que este
punto se trata de la
implementacién de cada uno de los
COMpromisos.

Disefio de procedimiento para
gestionar préstamos y consulta

Procedimiento
elaborado y aprobado
31 de diciembre de

Terminado y pendiente para
aprobacibn en comité. Esta
actividad no es un compromiso de

de documentos 2018 mejora del MIPG pero
complementa el proceso
Procedimiento
Disefio de procedimiento parajelaborado y aprobado]Terminado y pendiente para
seguimiento de apoderados 31 de diciembre de]aprobacién en comité
2018
Terminado y pendiente para
aprobacibn en comité. Esta

Disefio de procedimiento para
la ejecucion y respuesta de
tutelas y demandas

Procedimiento
elaborado y aprobado
31 de diciembre de
2018

actividad no es un compromiso de
mejora del MIPG pero es necesario
documentar dicho procedimiento
ya que la instituciéon no cuenta con
él y ademas ayuda en la creacién
de manual de defensa juridica.

Disefnar
juridica

politica de defensa

En desarrollo

Disefiar indicadores y
articularlos con el plan del
comité

Indicadores disefiados
y articulados al plan del
comité 31 de dic de
2018

Pendiente por iniciar, estos no se
pueden realizar hasta que no se
tengan totalmente identificados los
hechos generadores del dafio
antijuridico, por lo que esta
actividad se desarrollara
conjuntamente con la politica de
prevencion del dafio.

e servicio al ciudadano

MEJORAS A

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

DISENE ALTERNATIVAS DE

IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO DE LA
IMPLEMENTACION)
Analizar los datos recibidos JInforme de requerimiento | Se elaboran encuestan de satisfaccion
con respecto a los tramites Jrecibidos, 31 de 12 de|del usuario, presentando un informe
y procedimientos 2018 mensual donde se evidencia el

MEJORA




andlisis y resultado de las mismas, con
un avance del 100%.

Mediante resolucion nimero 1251 del
21 de agosto del 2018 se crea el
Crear el comité institucional [Incluir temas en el comité JComité Institucional de Gestiébn vy
de gestion y desempefio de |institucional de gestiéon y|[Desempefio para la E.S.E HUEM, de

la entidad desempefio de la entidad Jacuerdo a los términos del decreto
1499 del 2017, con un avance del
100%

P.rocedlmlento de pars Procedimiento aprobado en el acta
ajustado y aprobado por

Ajustar procedimiento de el comité coordinador del No. 07 del Comité Coordinador de
pgrs de la entidad : Control Interno con fecha del 12 de
sistema de  control :

. L, . septiembre del 2018

interno de gestion - sig
Protocolo aprobado por|Protocolo aprobado en el acta No. 07
el comité coordinador del|{del Comité Coordinador de Control
sistema de  control}interno con fecha del 12 de septiembre
interno de gestiéon - SIG |del 2018

Actualizar el protocolo de
atencion con  enfoque
diferencial

e racionalizaciéon de tramites

MEJORAS A )
IMPLEMENTAR EVALUACION DE LA EFICACIA

DISENE ALTERNATIVAS DE DE
MEJORA LAS ACCIONES
IMPLEMENTADAS

(INCLUIR PLAZO DE
LA ;
IMPLEMENTACION)

Terminar de incluir los tramites por

suit de la plantilla, e identificar Se terminaron de incluir los
dentro del plan anticorrupcion los nov-18 tramites por suit de la plantilla, con
gue estan pendientes de registro en un avance del 100%

el suit.

Se tienen implementadas en la
pagina web institucional la
solicitudes de Copia de historias
oct-18 clinicas para todo paciente y de
citas médicas por parte de las
EPS con las cuales se tiene
contrato, con un avance del 100%

Se realizé la socializaciéon en la
Socializar en la reunibn del]integrar dentro del|reunién de asociacién de usuarios
asociacion de usuarios los tramites [cronograma los tramites con los que cuenta la
con los que cuenta la entidad establecido entidad en el area de consulta
externa, con un avance del 100%

Incluir parcialmente en linea de
solicitud de copia de historia clinica
y solicitud de citas médicas para
entidades

1.3.1. Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacion de
procesos



Durante el periodo en menciéon, no se presentaron modificaciones  al
organigrama, el cual se encuentra acorde con la estructura organizacional
establecida en el acuerdo numero 025 del 29 de julio del 2016.

1.4. DIMENSION: EVALUACION DE RESULTADOS

A continuacion se detallan los avances de los planes de accion para la politica de
Politica de Seguimiento y Evaluacion Del Desempefio:

MEJORAS A
DISENE ALTERNATIVAS DE IMPLEMENTAR EVALUACION DE LA EFICACIA DE

MEJORA (INCLUIR PLAZO DELA  LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS
IMPLEMENTACION)

A la fecha se cuenta con la
Evaluar a la organizacién en consolidacibn de la matriz de
el logro de la planeacion evaluacion de desempefio: Entrega
estratégica establecida a fin elaborada a 31 marzo de |COMPromisos febrer_o_ 2018: total
de determinar las brechas y 250 colaboradores hicieron entrega
. . 2019 < . ;
generar mejoramiento = 70.82% , Evaluacion parcial
continuo. agosto 2018: total 275
colaboradores entregaron= 77.9%

evaluacién organizacional

1.5. DIMENSION: INFORMACION Y COMUNICACION
Esta dimension adopta las siguientes politicas:
e Politica De Gestién Documental

e Politica De Transparencia, Acceso A La Informacion Publica Y Lucha Contra
La Corrupcion

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, comprometida con la aplicacion de la
Ley general de Archivos, la ley de Transparencia y Acceso a la Informacion y demas
normatividad vigente, realiza actividades para la eficiente administracién de los
documentos fisicos y electrénicos a través del cumplimiento de los lineamientos,
procedimientos y manuales, que garanticen el ciclo vital de los documentos por
medio del establecimiento de principios, etapas, procesos e instrumentos

documentales.

A continuacion se detallan los avances de los planes de accién para la politica de
gestion documental:

DISENE MEJORAS A IMPLEMENTAR EVALUACION DE LA EFICACIA DE

LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

ALTERNATIVAS DE (INCLUIR PLAZO DE LA
MEJORA IMPLEMENTACION)




Disefiar y aprobar la

politica aprobada por acto
administrativo 31 de dic de
2018

Se elabor6 el borrador de la resoluciéon
Por la cual se adopta la politica de
gestion documental de la ESE HUEM
con un avance del 80%

politica de  gestion
documental

Continuar con la
aplicacion de los
lineamientos
institucionales para

organizacion vy traslado
de los archivos de fondo
acumulado

60% del fondo acumulado
organizado y trasladado al
depdsito documental 31 de
dic de 2018

Se continua con el traslado a deposito
documental, con un avance del 20%

Transferir los archivos
al depésito documental

archivo transferidos 31 de
dic del 2018

Se continua con el traslado a deposito
documental, con un avance del 20%

Creacion de
procedimiento de
disposicion  final de
documentos

documento aprobado por el
comité coordinador del
sistema de control interno
de gestion - sig

Procedimiento de disposicion final de
documentos en desarrollo, con un
avance del 60%

1.6. DIMENSION: GESTION DEL CONOCIMIENTO

Esta dimension se adopta mediante las siguientes politicas:

e Politica De Gestion Documental

o Politica De Transparencia, Acceso A La Informacién Publica Y Lucha
Contra La Corrupcion

El estado actual y los avances de la dimensién de “gestion del conocimiento”, estan
contemplados en la dimensién “informacién y comunicacion, al tener las dimensiones las

misma politicas.

1.7. DIMENSION: CONTROL INTERNO

Esta dimension se desarrolla através del Modelo Estandar de Control

Interno

- MECI, el cual fue actualizado en el marco general de MIPG y fundamentado
en sus cinco (5) componentes.

A continuacion se detallan los avances de los planes de accion para la politica de

control interno:




DISENE ALTERNATIVAS DE

MEJORA (PLAN DE ACCION -
MEJORAS A IMPLEMENTAR)

MEJORAS A
IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO
DE LA

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

Incrementar las
socializaciones de los valores,
principios, estandares, y

evaluar el cumplimiento del
buen desempefio del servidor
publico, verificando los
avances de la estrategia
definida en Talento Humano,
mediante la evaluacion de los
resultados del desempenio, asi

como los planes de
mejoramiento individuales,
mapas de riesgos, que
apalanquen una  gestién

permanente de los riesgos y la
eficacia de los controles, en
procura de una mejora
continua.

IMPLEMENTACION)

Semestral ( junio -
diciembre)

La ESE HUEM cuenta con el Cédigo de
Etica en su tercera version, en donde,
las conductas del personal se rigen a
través de la "honestidad", "respeto”,
"compromisa”, "cumplimiento” y
"justicia”. De igual manera, se cuenta
con el Cddigo de Buen Gobierno en su
tercera version, el cual esta enmarcado
en los principios de transparencia,
gobernabilidad y control en la gestion
empresarial, y que de igual manera,
redne las politicas y acciones de todo
el personal que labora en la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz.
Se realizo el taller de validacion del
codigo de ética con el objetivo de
verificar si los principios éticos vigentes
del cédigo de ética de la ESE HUEM
estan acordes a la nueva plataforma de
la institucion.

Monitorear el cumplimiento en
las politicas establecidas en el
SARLAF, NIIF, asi como el
manejo adecuado de los
riesgos mas representativos,
evaluar el impacto de los
cambios en el SCI (sistema de
control interno), el seguimiento
a los informes realizados por
los supervisores e
interventores de contratos de
las alertas determinadas, asi
como la metodologia de
segmentacion, identificacion,
medicion y control del sistema
detectados en el CCCIG-SIG.

Cuatrimestral
(abril-agosto-
diciembre)

En comité coordinador de control
interno de gestiéon -SIG, se aprobd el
"Manual del Sistema de Administracion
del Riesgo para evitar el lavado de
activos y la financiacién del terrorismo
SARLAF" en donde se identifican el
objetivo y su alcance, las etapas del
SARLAF, politicas generales,
mecanismos y medidas para la
prevencién del riesgo, y donde se
anexa el formato de la debida
diligencia. De igual manera, se aprobdé
el "Instructivo de consultas en lista
OFAC 0 CLINTON y lista ONU", el cual
se encuentra en la pagina institucional
huem.ns/, item sistemas, link portales
institucionales.

Verificar las politicas de
operacion mediante
procedimientos u otros
mecanismos (auditorias
express, planes de mejora,
indicadores, etc), que den

cuenta de su aplicacién en

Semestral ( junio -
diciembre)

Se ha realizado por parte del equipo
auditor de control interno de gestion,
acompafamientos permanentes 'y
auditorias express a aquellos servicios
criticos con cuellos de botella que
dificultan el cumplimiento de los
objetivos institucionales, verificando




materia de control, y que estén
disefiados e implementados de
manera efectiva 'y que operen
adecuadamente.

los planes de mejora planteados, las
acciones implementadas asi como el
loro de los resultados esperados. Se ha
participado en el seminario de
"Indicadores” liderado por el Servicio
Nacional de Aprendizaje -SENA-,
convocando a la primera, segunda y
tercera linea de defensa de la ESE
HUEM.

Verificar los costos vy
beneficios, asegurando que la
naturaleza de la informacion

Semestral ( junio -

Se ha fortalecido el control documental
institucional actualizando el mapa de
procesos de la ESE HUEM, con la
verificacién, revision y actualizacion de
mas de setecientos (700) documentos
(principalmente procedimientos,
protocolos y formatos), lo que conlleva
a preparar a la entidad para ese gran

anual de auditorias.

comunicada sea proporcional y | diciembre) reto como Prestadora de Servicios de
apoyen el logro de los Salud, de realizar una autoevaluacion
objetivos. interna, revision externa de los
procesos y resultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencion de
nuestros usuarios, a través de una
serie de estandares 6ptimos y factibles
para alcanzar la Acreditacion.
Durante el periodo julio a octubre de
2018, se continud por parte del equipo
auditor de Control Interno de Gestion,
con la realizacién de auditorias a los
procesos de Apoyo a la Atencion
Realizar evaluaciones (Rehabilitacion, Farmacia, Patologia,
continuas a los diferentes Banco de Sangre, Nutricion,
procesos o areas de la entidad, Laboratorio Clinico), Informacion vy
en tiempo real, teniendo en Comunicacion, asi como al proceso de
cuenta los indicadores de Evaluacion de Vigilancia
gestion, el manejo de los | Mensual Epidemioldgica teniendo en cuenta el
riesgos, los planes de Mapa de Procesos Institucional,
mejoramiento, a través del plan verificando los manuales,

procedimientos, protocolos y formatos
inherentes a cada proceso asi como a
los indicadores, mapa de riesgos. De
igual manera, se verificaron los
avances del Plan Anticorrupcion asi
como del Mapa de Riesgos de
Corrupcion correspondientes al
segundo cuatrimestre de 2018.

A continuacién se detallan los avances en cada componente del MECI durante el

presente periodo:




II. COMPONENTES DEL MECI
Avances

2.1. AMBIENTE DE CONTROL

EL AREA DE DOCENCIA E INVESTIGACION REALIZO EL | SEMINARIO DE
MEDICOS INTERNOS. Bajo la organizacion del area de docencia e investigacion,
se realiz6 el primer (I) seminario de médicos internos HUEM, en manejo de
urgencias — herramientas Utiles en la préactica clinica, el cual estuvo dirigido para
estudiantes en formacion de medicina que estuvieran realizando su internado. Los
temas a tratar fueron: manejo del paciente quemado, trauma de abdomen,
urgencias oftalmologicas, cuadro reaccidonales en lepra, intoxicacion por
organofosforado y accidente ofidico, temas tratados por especialistas que hacen
parte de la ESE HUEM. Este seminario fue totalmente gratuito con el fin de generar
espacios educativos e incentivar a los estudiantes en formacion para que
conocieran la realidad de los diferentes espacios académicos que se generan dentro
del centro hospitalario.

EN LA ESE HUEM SE DIO INICIO A LA PRIMERA FASE DEL PLAN
ANTICORRUPCION VIGENCIA 2019. Se llevo a cabo la reunion correspondiente
a la primera fase del plan anticorrupcién que adelanta la ESE para el afio préximo.
En la jornada se abordaron los temas relacionados a la metodologia para la
elaboracion de este Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano vigencia 2019, en
la que se busca implementar tres componentes: Matriz de riesgo de corrupcion,
Tramites y el componente Rendicion de Cuentas.

PROGRAMA INSTITUCIONAL PARA EL MANEJO DE RESIDUOS DE
APARATOS ELECTRICOS Y ELECTRONICOS (RAEE): Se realiz6 por parte de
Ingenieria Ambiental, con el apoyo de recursos fisicos.

2.2. GESTION DE LOS RIESGOS INSTITUCIONALES

El Componente de la Administracion del Riesgo en el Subsistema de Control
Estratégico del Modelo Estandar de Control Interno, habilita a la entidad para
emprender las acciones necesarias que le permitan el manejo de eventos (riesgos)
gue puedan afectar negativamente el logro de los objetivos institucionales.

Para el presente cuatrimestre se actualizaron los mapas de riesgos de los servicios
de hospitalizacién, urgencias y adquisicion de bienes y servicios.

LA ESE HUEM UNA VEZ MAS CATEGORIZADA SIN RIESGO POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. A través de resolucién No.
00002249 del 30 de mayo de 2018, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
efectud la categorizacion del riesgo de las ESE a nivel territorial, teniendo en cuenta
sus condiciones de mercado, equilibrio y viabilidad financiera; estipulado en el



articulo 80 de la ley 1438 de 2011.

En el caso de la ESE HUEM, para el afio 2012, con la resoluciéon No. 0002509 del
29 de agosto de 2012 y la informacion financiera de la Junio 2018 vigencia 2011, la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz fue categorizada
en RIESGO ALTO. Seguidamente para el 2015, el Gobierno Nacional, a través del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en su resolucion nimero 00001893 del 29
de mayo de 2015, dio a conocer, que la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz,
empresa prestadora de servicios de salud, salié del Riesgo Alto, en el que venia
siendo categorizada, a ser una entidad SIN RIESGO, reflejando el manejo eficiente
de los recursos de la institucion.

Para el afilo 2017 por medio de la resolucion 001755 de 2017, la E.S.E H.U.E.M.
fue categorizada una vez mas SIN RIESGO, y en este 2018 nuevamente el centro
hospitalario es categorizado SIN RIESGO por medio de la resolucion 00002249
generada el 30 de mayo por el Ministerio de Salud y Proteccién social.

LA ESE HUEM SE UNIO AL SIMULACRO NACIONAL DE RESPUESTA A
EMERGENCIAS. Con el sonido de Alerta por parte de los Brigadistas de la ESE HUEM,
el acompafiamiento de la Policia Nacional y el cuerpo de Bomberos como evaluadores se
llevé a cabo el Simulacro Nacional de Respuesta a Emergencia, en donde la comunidad
hospitalaria evacué la planta fisica con total calma para llegar a los diferentes puntos de
encuentro establecidos en el plan de emergencia de la institucion. Los heridos de la
actividad fueron por simulacion.

2.3. ACTIVIDADES DE CONTROL

CONTROL INTERNO SIGUE FOMENTANDO LA CULTURA INSTITUCIONAL. En
cumplimiento al plan de accion de la oficina de control interno de gestion, se
desarroll6 por el grupo de auditores de la oficina que con base en experiencias
anteriores lograron determinar que la poblacién objetivo se debia dirigir al personal
asistencial profesional y especializado. Esta actividad se encuentra enmarcada en
el fomento de la cultura de Control Interno en la ESE HUEM, reforzando los
elementos que conforman la plataforma estratégica de la institucién, su historia y
evolucion, politicas, principios y valores institucionales, Mapa de Procesos
Institucional, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), tips de sana
convivencia laboral, y se incluyeron nuevos temas como la politica, modelo y rutas
integrales de atencion en salud, entre otros. Dicha actividad estuvo centrada en la
visita a cada una de las areas asistenciales y administrativas, reforzando e
indagando el conocimiento que se tiene acerca del hospital, y cuyos resultados le
fueron presentados al Comité Coordinador de Control Interno de Gestion en el mes
de septiembre.

2.4. INFORMACION Y COMUNICACION

ESTUDIANTES MEXICANOS DEL PROGRAMA DE ENFERMERIA
REALIZARON VISITA INSTITUCIONAL AL HOSPITAL UNIVERSITARIO



ERASMO MEOZ. Por tercera vez se desarrollé la visita de treinta (30) estudiantes
extranjeros al hospital, estos estudiantes son del programa de Becarios y Becarias
de Excelencia de la Republica Federal Mexicana. Visitaron las instalaciones de la
ESE para conocer los servicios que presta la institucion al departamento. Los futuros
profesionales de Enfermeria fueron orientados por la Universidad de Pamplona
desarrollando actividades complementarias a su formacion profesional y gracias al
convenio Docencia - Servicio liderado por la jefe de docencia e investigacion
pudieron conocer los servicios de Obstetricia, Pediatria, Cuidado Intensivo,
Urgencias, entre otros. Es de resaltar que esta es la tercera vez que se desarrolla
esta actividad.

ANTE LA GERENCIA SE PRESENTARON LAS ACCIONES DE LA POLITICA
PUBLICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD. En consideracion a la
necesidad de dar cumplimiento al Plan de accién que contiene las acciones para la
implementacion institucional de la Politica Publica de Participacion Social en Salud,
se llevo a cabo la presentacion de los compromisos segun lo exigido por el Ministerio
de la salud y la proteccion social a través de la Resolucion No. 002063 de 2017 del
Ministerio de la Proteccidén Social "por la cual se adopta la Politica de Participacion
Social en Salud (PPSS)".

ASESOR DE CONTROL INTERNO DE GESTION PARTICIPO EN EL IX
CONGRESO NACIONAL DE CONTROL INTERNO. Desde el 27 de hasta el 29 de
septiembre se desarroll6 el congreso en la ciudad de Bogota donde compartieron
temas como: el rol de control interno frente a la implementacion del MIPG, aspectos
tedricos y practicos de la dimensién de control interno en la implementacion del
MIPG, control interno contable bajo los nuevos marcos técnicos normativos
contables, alcance de la auditoria interna a la gestion documental, aspectos
contractuales a tener en cuenta en las oficinas de control interno para la calificacion
de los hallazgos de las auditorias, nueva metodologia de riesgos en las entidades
publicas, el rol de las oficinas de control interno para garantizar el cumplimiento de
los lineamientos de gobierno en linea y la sede electronica en las entidades
publicas, el hallazgo de auditoria y su relacién con el control interno, articulacién del
control interno con el control fiscal, nuevos roles de los jefes de control interno,
construccion y seguimiento de los planes de mejoramiento y como gestionar riesgos
en el marco del plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano.

PARTICIPATIC 2018:Con el apoyo de la oficina de Planeacion y TIC's se desarrollo
un ejercicio de rendicion de cuentas de Gobierno Digital el cual se transmitio en vivo
y en directo a través de Facebook Live y nuestro canal de YouTube obteniendo 635
reproducciones y 160 interacciones durante la transmision.

POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION: Con el apoyo de
las oficinas Asesoras Juridica, Asesora de Planeacion y Calidad y TIC's, se evaluo
la anterior politica de Seguridad de la informacion con la que contaba la entidad y
se genero una nueva dando respuesta a las necesidades institucionales quedando
vigente la Resolucion 001276 de agosto de 2018, siendo socializada a través de



correo electrénico y los usuarios en el encuentro de usuarios realizado en consulta
externa.

IMPLEMENTACION DE MESA DE SERVICIOS A TRAVES DE UNA
HERRAMIENTA DE GESTION: Con el apoyo de la oficina de TIC’s, se mostro el
uso del GLPI como herramienta de apoyo en las entidades de Sistemas,
Biomedicina, Mantenimiento, Estadistica y Referencia.

AUTODIAGNOSTICO DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION: Con un
instrumento de evaluacién se identifica el estado actual de la entidad con respecto
a los requerimientos del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion.

SOCIALIZACION DE LA NUEVA POLITICA DE GOBIERNO DIGITAL: Se realizo
presentacion ante la Gerencia, Subgerentes, lideres y coordinadores de la nueva
politica de Gobierno Digital mostrando los avances que se han obtenido en ella. De
igual manera se socializé esta politica en el encuentro de usuarios indicando los
principales logros obtenidos en mejora de tramites y publicacion de informacion.

2.5. MONITOREO O SUPERVISION CONTINUA

Se realizaron seguimientos a los planes de accién derivados de los autodiagnostico
para cada una de las politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion,
definiendo debilidades y aspectos a mejorar, asi como las acciones requeridas para
la adecuada implementacion del MIGP, las cuales son objeto de revision y
verificacion.

En el mes de agosto y septiembre se realiz6 seguimiento y verificacion de soportes
de las actividades formuladas en el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano,
asi como el Mapa de Riesgos de Corrupcion, correspondientes al segundo
cuatrimestre de 2018, informes que se encuentran publicados en la pagina Web de
la ESE HUEM.

Se realizé seguimiento al informe presentado por la ESE HUEM respecto a la
Austeridad del Gasto, verificando las medidas de austeridad y eficiencia de acuerdo
a la normatividad en la materia.

Seguimiento a Planes de Mejoramiento resultado de los hallazgos formulados a las
auditorias realizadas por el equipo auditor de la Oficina Asesora de Control Interno
de Gestion durante el periodo julio a septiembre de 2018.

En el periodo se han efectuado auditorias internas a los procesos de gestion de
talento humano, imageneologia, financiera, banco de sangre, docencia e
investigacién, gestion ambiental, farmacia y rehabilitacion.

Se present6 informe de seguimiento a los planes de mejora a corte treinta de
septiembre de 2018 producto de auditorias efectuadas por la Contraloria General
del Departamento norte de Santander para las vigencias 2013-2014-2015-2016.



El personal de Control Interno ha venido acompafiando a los diferentes Comités
institucionales de acuerdo al cronograma previamente definido por la Oficina
Asesora de Planeacion y Calidad, en donde se verifica el cumplimiento de las
actividades y compromisos alli formulados.

Seguimiento a las PQRSDF, acompafiando su presentacion mensual en el Comité
Institucional de Calidad, Seguridad del Paciente y Eventos Adversos, asi como de
la respuesta oportuna (términos fijados por ley) de los mecanismos de participacion
ciudadana.

RECOMENDACIONES

La Oficina de Control Interno de Gestion considera importante que la Administracion
continte desarrollando el acompafiamiento, seguimiento y evaluacién, adelantando
las acciones que contribuyan a lograr un sistema de gestion que opere con calidad
y con niveles altos de satisfaccion de los usuarios por los servicios prestados,
haciendo énfasis en el cumplimiento oportuno del servicio que garantice su calidad,
al igual que un sistema propositivo que impulsa la mejora continua.

Por lo tanto se puede concluir lo siguiente:

Insistir en el cumplimiento oportuno y con calidad en cada uno de los servicios que
se prestan en la ESE HUEM por ser este nuestro objetivo misional.

Realizar por parte de la Subgerencia Administrativa la gestion de reclamacion a las
aseguradoras, por concepto de condenas realizadas a la ESE HUEM por fallo de
sentencias judiciales y en las cuales se lleven a cabo acciones de repeticion,
correspondientes al afio 2015, 2016, 2017 y el primer semestre 2018, y en el evento
que no se cuente con la totalidad de la informacion requerida, se debe solicitar a la
aseguradora la documentacion.

Mejorar los horarios de visitas de los familiares a los pacientes internos tanto en
hospitalizacion como en urgencias.

Terminar el estudio de cargas laborales a cargo de Talento Humano, actividad que
se encuentra inmerso en el Plan de Accidn, planes de mejoramiento de acreditacion
y Pamec, todos ellos de 2018.

Concentrar la atencién en los planes de mejoramiento constituidos como una unica
herramienta que detalla las oportunidades de mejora generadas en cada una de las
auditorias realizadas.

Dar cumplimiento a las acciones establecidas tanto en los Planes de Mejoramiento
como en los Mapas de Riesgos definidos por cada uno de los procesos.



Realizar la actualizacion de las fichas para la aplicacion y analisis de los Indicadores
establecidos en el Manual respectivo.

Continuar aplicando la herramienta de autodiagnostico que se encuentra ubicada
en http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/index.html, y desarrollar los Planes
de mejora definidos obteniendo informacion detallada, oportuna y en tiempo real,
sobre el estado de la implementacion del MIPG, enfatizando las Politicas de
Integridad, Defensa Juridica, Gestibn de Tramites, Participacién Ciudadana,
Gestion Documental, y Transparencia y Acceso a la Informacion, sin dejar de lado
la totalidad de las politicas que cuentan con planes de mejora. Aunque la
informacion contenida en los planes de mejora presentan avances significativos, es
importante legalizarla mediante acto administrativo.

Revisar y actualizar de manera permanente la informacién publicada en la pagina
web de la entidad por los responsables del proceso, con el fin de dar cumplimiento
a la ley de transparencia y acceso a la informacion publica.

Continuar con la aplicacion de los lineamientos institucionales para organizacion y
traslado de los archivos de fondo acumulado, labor dispendiosa pero necesaria para
cumplir la ley de archivistica.

CARLOS MARTIN ROJAS CARVAJAL
ASESOR DE CONTROL INTERNO DE GESTION
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ



