En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, y conforme
al Decreto 943 de 2014 expedido por el Departamento Administrativo de Funcién
Publica DAFP, en el que se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno MECI
2014, la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz presenta y publica el informe
pormenorizado del estado de control interno correspondiente a los meses de Julio de
2015 a Octubre de 2015, acorde a la estructura de dicho modelo: médulo de
planeacion y gestién, médulo de evaluacion y seguimiento y el eje transversal de
informacion y comunicacion.

De esta forma la entidad propende por el aseguramiento de la calidad en la prestacién
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.

1. Mdbdulo de Control de Planeacion y Gestion

Avances

1.1. COMPONENTE TALENTO HUMANO

1.1.1. ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLQOS ETICOS:

Se continua el trabajo en la Entidad con el fin de permitir la socializacién del nuevo
modelo estandar de control interno MECI, por tal razén se estd disefiando una
herramienta estratégica que le permita a toda la entidad conocer cada elemento del
MECI y que sea mas interactiva. En los comités de buen gobierno y subcomité de
buenas practicas éticas se contextualizo a los asistentes sobre la estrategia de
promotores éticos, humanos y seguros, partiendo de la evidente necesidad de hacer
un analisis para ajustarla a las exigencias y necesidades de cada servicio, para ello se
ha acordado hacer una réplica por parte de los promotores en cada uno de los
servicios logrando trabajar mas en torno al compromiso en cada actividad asistencial y
se evaluara la forma de compensar con tiempos a los asistentes a dichas actividades,
ya que se requiere de la participaciéon de un nimero aproximado de 5 a 10 promotores
por piso y/o servicio. Para trabajar en los andlisis causales soportando grandemente a



los programas de seguridad del paciente y en el desarrollo y busqueda de la
acreditacion en salud, lo cual seria parte de las actividades de la gestion ética,
humana y segura.

La E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz cuenta con su Cédigo de Etica, el cual
es el documento orientador en esta materia, efectuandose reuniones periédicas cada
mes, fortaleciéndose la divulgacién de estos valores. Este cddigo se constituye en una
herramienta educativa que permite recuperar y mantener los valores propios de la
institucion, en procura de garantizar el cumplimiento de su Misién y Vision. Durante
los meses de Julio, Agosto, Septiembre y Octubre de 2015 correspondieron los
siguientes valores:

MES VALOR DEFINICION

JULIO COLABORACION Cuando trabajamos los diferentes
equipos institucionales con base a una
buena comunicacién asertiva, oportuna y
sin animo de lucro para el cumplimiento
de la misiobn del HUEM vy brindando
respuestas ante solicitudes manifestadas
por usuarios y entes gubernamentales.

AGOSTO RESPETO El respeto significa valorar a los
demas considerando su dignidad, en
las relaciones con los usuarios,
proveedores y todos los miembros de
la comunidad hospitalaria, actuando
con probidad, imparcialidad vy
amabilidad, mejorando el clima laboral
y organizacional, brindando la misma
calidad de servicio y gestion a toda la
poblacion.

SEPTIEMBRE INTEGRIDAD El valor de integridad se define como
alguien en quien se puede confiar, es
retomar el camino de nuestra verdad,
es hacer lo correcto, por las razones
correctas, del modo correcto.
OCTUBRE JUSTICIA La justicia se vive al lograr el respeto
de los derechos colectivos e
individuales de todas las personas
gue integran la comunidad, basados
en la legislacion nacional,
departamental y  reglamentacion
interna, desarrollando acciones
especificas que buscan premiar o
sancionar la conducta humana, en
proporcion igual al bien o al dafio
causado por dicha conducta.




1.1.2. DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO

La Entidad cuenta con un Plan Operativo Anual del proceso de talento humano,
que incluye actividades que involucran al personal en el Plan Institucional de
Formacion y Capacitacion e Induccién para los nuevos funcionarios y servidores
publicos. La Entidad implementé cronograma de Induccion y lo convoca con
agenda detallada del desarrollo a los lideres de los procesos, para que se
programe y concedan los espacios a los nuevos servidores. La Entidad cuenta con
un manual de funciones publicado en su pagina web. La Entidad no ha venido
aplicando en forma periddica la evaluacion del desempefio laboral a todo el
personal de carrera, por lo tanto debera ajustarse a la normatividad vigente en
esta materia (Ley 909/2004) y dar aplicacion al modelo tipo establecido por la
CNSC. La oficina de control interno, requiere de participacion activa en las
jornadas de induccion con la sensibilizacion y divulgacion del rol de la oficina
sobre el tema de autocontrol y actualizacién del sistema de control interno. Se
adelanté en el periodo un curso de pintura dictado a empleados y personal
contratado quienes presentaron sus trabajos y fueron premiados los mejores.
También se dio comienzo a las miniolimpiadas internas con la participacién de
varios equipos representativos de las diferentes areas del hospital en futbol,
microfatbol, baloncesto, minitejo.

1.2. COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
1.2.1. PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

A partir de los objetivos estratégicos y la Plataforma estratégica, se planean y
ejecutan los Proyectos y los Planes operativos de las dependencias de la
Institucion; los Macro procesos contemplan el cumplimiento de acciones
encaminadas al logro de dichos objetivos, que estan siendo monitoreados por
parte de los funcionarios responsables de los procesos, quienes a su vez evallan
el cumplimiento de las actividades y acciones suscritas en los Planes operativos,
Planes de mejoramiento, Auditorias internas y externas; que son socializados en
los diferentes Comités. La ejecucién de recursos segun el presupuesto de la
Institucion, es monitoreada de forma mensual con la ejecucion activa y pasiva del
presupuesto; con el fin de aplicar los ajustes o modificaciones necesarias de forma
oportuna, para garantizar la continuidad de los servicios y el desarrollo de las
actividades del hospital acatando las normas y directrices de los entes rectores. La
Entidad revisa, da respuesta a las Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias
aplicando los correctivos necesarios para satisfacer las necesidades de los
usuarios dentro de los términos establecidos por la Ley y se efectia seguimiento
al cumplimiento de términos haciendo las respectivas observaciones por parte de
la Oficina de Control Interno cuando se detectan fallas en la entrega oportuna de
respuestas.

Se ha continuado con la politica de socializacion de los deberes y derechos de los
usuarios, a través de carteleras informativas ubicadas estratégicamente en diferentes
lugares como también a través de la intranet. Estos deberes y derechos fueron



validados con la participacion de los usuarios de la ESE HUEM.

Durante este periodo se dio comienzo al diagnostico del clima organizacional y de
gestion ética de la institucion, con el fin de definir la percepciébn que se tiene de
nuestra Entidad y formular los planes de mejoramiento necesarios en cada uno de los
servicios.

En Materia Contable, la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, para dar
cumplimiento a la normatividad Resolucién 414 de 2014, que incorpora el Régimen de
contabilidad publica, el marco conceptual y las normas para el reconocimiento,
medicion revelacion y presentacion de los hechos econdmicos; y el Instructivo 002 de
2014 de la Contaduria General de la Nacion - CGN, emprendié las acciones
necesarias que conllevaran a la presentacion del ESFA (Estado de Situacion
Financiera de Apertura).

1.2.2. MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

Se estructura el Modelo de Operacién por Procesos o elemento de control,
materializado en una normativa de autorregulaciéon interna que contiene y regula la
forma de llevar a cabo los procedimientos de la entidad publica, convirtiéndose en una
guia de uso individual y colectivo que permite el conocimiento de la forma como se
ejecuta o desarrolla su funcion administrativa, propiciando la realizacién del trabajo
bajo un lenguaje comun a todos los Servidores Publicos.

Se tienen identificados los Procesos Estratégicos, Misionales, de Apoyo y los de
Evaluacion y Control, necesarios para el cumplimiento de las competencias que las
normas vigentes le asignan a la E.S.E. HUEM.

A través de las encuestas de satisfaccion, de los buzones de PQRSF vy el link de
encuestas de opinién publicado en la pagina web del Hospital se busca conocer la
expresion de nuestros usuarios con relacibn a la atencién y prestacion de los
servicios.

1.2.3. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La ESE HUEM cuenta con una Estructura Organizacional flexible la cual contribuye a
la gestion de los procesos. Se tienen en cuenta los niveles de autoridad y
responsabilidad en la ejecucion de los procesos descritos en la caracterizacion del
mismo, donde se define el responsable de la ejecucion.

Los niveles de autoridad y responsabilidad establecidos en la Estructura
Organizacional han contribuido al logro de los objetivos de cada proceso. La misma
esta compuesta por la estructura u organizacion interna de la entidad, por su planta de
personal y por el manual especifico de funciones y competencias laborales.

1.2.4. INDICADORES DE GESTION

Continua vigente el Manual de Indicadores adoptado por la ESE HUEM mediante la



Resolucion 1728 de 2011, este es un instrumento de gestion que pretende hacer un
aporte al desarrollo del ejercicio del seguimiento y control, facilitando un instrumento
que suministre a la Gerencia informacion oportuna, veraz y objetiva que le sirva como
elemento vélido para ejercer el control y el proceso de retroalimentacién comparativa
frente a sus resultados, orientados a garantizar la oportunidad, accesibilidad,
continuidad, pertinencia y seguridad en la prestacion de los servicios de la salud que
presta la ESE HUEM, mediante el establecimiento de indicadores e indices que
consoliden toda la informacion técnica y normativa necesaria para evaluar las
actividades que se producen todos los dias en la ESE HUEM, e igualmente efectuar
comparaciones periédicas de los procesos implantados y los resultados obtenidos.

Este manual aplica para todos los procesos, los productos, las areas, los objetivos, los
programas, los proyectos y demas de la ESE HUEM; los indicadores que se plantean
pueden ser de cardcter cuantitativo y cualitativo. Las areas principales en las cuales
se pueden aplicar indicadores de gestion son: Areas Misional: Hace referencia a los
procesos basicos, aquellos que son relevantes y contribuyen directamente a la razén
de ser de la organizacidén. Se ejecutan con la guia y el liderazgo de la alta gerencia.
Areas de Apoyo: Es aquella, como su nombre lo indica, cuyo objetivo es prestar apoyo
a los misionales o sirven para la toma de decisiones sobre planeacién, control y
mejoras en las operaciones de la organizacion.

El responsable de efectuar el andlisis de los indicadores es el lider del proceso quien
debe evaluar el desempefio de los procesos histéricamente. Adicionalmente, es
responsable de la formulacién e implementacion de las acciones necesarias para
alcanzar los resultados esperados a partir del analisis de los datos del indicador. El
lider de cada proceso debe reportar el comportamiento, seguimiento y analisis causal
correspondiente a cada indicador a la Oficina Asesora de Control Interno de Gestion
trimestralmente para ser presentado en el Comité de Control Interno o en el Comité de
Calidad segun correspondan.

1.2.5. POLITICAS DE OPERACION

Este documento es el que permite conformar el estdndar organizacional que soporta
la operacién de la ESE HUEM, armonizando con enfoque sistémico la misién y vision
institucional, orientdndola hacia una organizacion por procesos, los cuales en su
interaccion, interdependencia y relacién causa-efecto garantizan una ejecucién
eficiente, y el cumplimiento de los objetivos de nuestra entidad. Establecen las
acciones y mecanismos asociados a los procesos que permiten prever los riesgos que
inhiben el cumplimiento de las metas y sus resultados; definen pardmetros de
medicion del desempefio de los procesos y de los servidores que tienen bajo su
responsabilidad su ejecucion. Asi mismo, facilitan el control administrativo y reducen
la cantidad de tiempo que los administradores ocupan en tomar decisiones sobre
asuntos rutinarios. Estas guias de accion son de caracter operativo, de aplicacion
cotidiana y dan seguridad y confianza a quien debe responder por la ejecucion de
procedimientos y actividades muy especificas.



1.3. COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO

Los lideres del proceso construyen los mapas de riesgo de su respectivo proceso con
el acompafiamiento y asesoria del equipo MECI, haciéndose por parte de la Oficina
de Control Interno de Gestion el respectivo seguimiento, asesorando en el proceso de
identificacion de los riesgos institucionales y con base en ellos realizar las
recomendaciones preventivas y/o correctivas con cada uno de los responsables y en
su momento se hace la presentacion de los mapas de riesgos sujetos a modificacion o
actualizacién para el analisis y/o aprobacion por parte del Comité de Control Interno.

Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de
la mision institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al
momento de ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio
con eficiencia, eficacia y oportunidad.

Se encuentran debilidades en el monitoreo y valoracion permanente de los riesgos
que a pesar de ser objeto de revision en las auditorias internas requieren mayor
atencion por parte de los responsables de su administracion y concretar las acciones
definidas en los mismos.

Se deben seguir fortaleciendo los programas de induccién y reinduccion al personal
de la ESE HUEM cumpliendo con la oportunidad de los mismos, como también ajustar
lo correspondiente a las evaluaciones de desempefio laboral al personal de carrera
administrativa de la entidad.

2. Modulo de Evaluacion y Seguimiento

Avances

2.1. COMPONENTE AUTOEVALUCAION INSTITUCIONAL

2.1.1. EVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

Existen puntos de verificacion establecidos en el desarrollo de las actividades de
los procesos, que al interior de la Institucibn son evaluados periddicamente
mediante indicadores incluidos en los planes operativos, agendas estratégicas,
informes de gestion; que son presentados en los diferentes espacios para la
socializacion de la informacion a la poblacion de interés general (comités
institucionales, juntas directivas, comunidad y entes de control). En los Comités,
se presenta de forma periddica el resultado del avance de la gestion y se toman
las medidas cuando los resultados no son los esperados. La Institucién ha
adoptado el plan operativo anual por cada uno de los procesos, que integran los
objetivos y las metas institucionales de la plataforma estratégica, en donde se
plantean las actividades a desarrollar en cada uno de ellos, aplicando indicadores
para evaluar su alcance, tomar los correctivos necesarios y lograr las metas
propuestas. La Entidad a través del grupo de calidad, ha venido liderando el



proceso de los estandares de acreditacion con el animo de cumplir con la vision
proyectada de la ESE HUEM cual es obtener la acreditacion en el afio 2016.

Durante este periodo se cumplié la auditoria especial de parte de la Contraloria
General del Departamento N. de S. esperando los resultados de la misma.

2.2. COMPONENTE AUDITORIA INTERNA
2.2.1. AUDITORIA INTERNA

La entidad a través de la Oficina de Control Interno de Gestion ha venido dando
cumplimiento al cronograma de auditorias de la vigencia 2015. La oficina de Control
Interno posee un procedimiento de auditoria interna el cual se encuentra actualizado y
formalizado. Del cumplimiento y ejecucion de cada una de las auditorias internas se
proyectan los respectivos acuerdos concertados con los lideres de cada proceso,
emitiéndose los planes de mejoramiento para el seguimiento respectivo por parte de
la Oficina de Control Interno.

2.3. COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO
2.3.1. PLANES DE MEJORAMIENTO

Los Planes de Mejoramiento para la E.S.E HUEM son el instrumento que recoge la
informacion y articula todas las acciones prioritarias que se implementaran para
mejorar aquellos eventos indeseables que por ende estén incumpliendo la
normatividad o pongan en riesgo la buena gestién del Hospital y por consiguiente el
logro de nuestros objetivos, es bueno resaltar que estos Planes de Mejoramiento
pueden ser generados a partir de una Auditoria Interna o Externa por un ente de
control y también por alguna recomendacion o solicitud de alguno de nuestros
funcionarios del Hospital para mejorar y fortalecer una actividad, procedimientos o
proceso en particular. Estos Planes de Mejoramiento pueden ser producto de
acciones correctivas 0 acciones preventivas.

Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de
la misién institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al
momento de ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio
con eficiencia, eficacia y oportunidad.

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

Avances

3.1. COMUNICACION INSTITUCIONAL

Para la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz este eje transversal busca que
nuestra gestion sea transparente ante nuestra comunidad y el cumplimiento de las



obligaciones frente a las necesidades de nuestros usuarios y tiene que ver con la
Informacion y Comunicacion Externa; Informacion y Comunicacion Interna.

La Informacién y Comunicacion Externa hace referencia a toda la informacion o datos
que provienen de nuestros clientes y/o usuarios externos y es a traves de la cual la
E.S.E HUEM esta en contacto directo con la comunidad, con los proveedores, los
contratistas, las entidades reguladoras, las fuentes financieras y otros organismos.

El Hospital dispone de una oficina de Atencion al Usuario, encargada de y atender a
todos los clientes las necesidades en cualquiera de las areas. Encargada también de
mantener y garantizar la contestacion de los derechos de peticiones. La Entidad
cuenta con canales de informacion virtual como la péagina web:
http://www.herasmomeoz.gov.co, la cual permiten la interaccion con los usuarios para
la rendicion de cuentas a la ciudadania y partes interesadas y la validacion de los
instrumentos, entre otras. De nuestra pagina web se puede obtener informacion
acerca de la institucién, de sus organizacion, planes, programas, normatividad,
contratacion, informes MECI, noticias de interés, etc.

En consecuencia, la pagina Web constituye una fortaleza dentro las medios de
comunicacion Institucional, con los link requeridos por la normatividad y que son de
interés general. Para el cliente interno ademas se dispone del correo Institucional y
carteleras.

Se ha venido trabajando en la matriz de responsabilidades de la informacion y la
comunicacion y la preparacion de los respectivos procedimientos.

Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de
la misién institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al
momento de ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio
con eficiencia, eficacia y oportunidad.

Se siguen presentando dificultades con las respuestas oportunas a los interesados
segun los reportes periodicos emitidos por la Oficina de CEGDOC, por lo tanto la
Oficina de Control Interno viene adelantando un seguimiento a esta situacion con el fin
que cada una de las respuestas sean emitidas dentro de los términos legales evitando
situaciones comprometedoras para la Institucion, procurando mejorar el manejo de las
comunicaciones en el Hospital.

Estado general del Sistema de Control Interno

El Sistema de Control Interno de la ESE HUEM ha logrado un establecimiento y
mantenimiento, que ha permitido realizar un avance de mejoramiento en los procesos,
mediante el ajuste a las caracterizaciones, la definiciéon y aplicabilidad de controles y
de las mejoras resultantes de los procesos de auditoria practicados tanto
internamente como de parte de entes externos, asi como la definicion de mejoras por
autocontrol, tomando medidas mas preventivas para garantizar el logro de los
resultados. Sin embargo debe seguirse trabajando intensamente para lograr los


http://www.herasmomeoz.gov.co/

estados Optimos de avance en cada uno de los procesos.

Recomendaciones

La Oficina de Control Interno considera que es importante que la Administracién
continle desarrollando el acompafiamiento, seguimiento y 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 en lo siguiente:

e Fortalecer el Sistema de Atencion al Usuario permitiendo que las quejas y
reclamos de los usuarios generen respuestas y ajustes para el mejoramiento
institucional con oportunidad y ofrecer un mayor acompafamiento a familiares
y pacientes internos en el hospital.

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

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

e 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.

e Continuar el Fortalecimiento del elemento del Talento Humano, en los
aspectos inherentes a la Induccion y re induccién.

e Incrementar la aplicacion y andlisis de los Indicadores establecidos en el
Manual respectivo.

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

¢ Que los responsables de los Procesos Institucionales, tengan en cuenta en
los Planes de Mejoramiento, las sugerencias resultado de las verificaciones
y seguimientos a los procesos, realizadas por la Oficina de Control Interno
en sus auditorias.

ALVARO BECERRA FLOREZ
Asesor de Control Interno de Gestién
ESE HUEM



