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Subsistema de Control Estratégico
Avances

Cadigo de ética: Se continué con el desarrollo de los acuerdos éticos por areas.
Se sigui6 con la socializacion de los valores institucionales.
La instituciébn cuenta con nueva plataforma estratégica y con nuevo plan de
desarrollo.

El estilo de direccién referente al MECI, fue ejecutado en el comité de control
interno.

Se mantuvo el cumplimiento en relacion con la estrategia de gobierno en linea, de
acuerdo a lo establecido en la normatividad imperante.

Dificultades

Ausencia de implementacién de las herramientas (mapas de riesgos, controles,
indicadores, planes de mejoramiento) por lo tanto estas no se utilizan en la forma
debida para la toma de decisiones.
Continta existiendo limitaciones de tipo econémico para realizar las acciones de
mejoramiento de los mapas de riesgos, se recalca que no es responsabilidad de la
administracion, si no que se trata de un problema general del sistema de salud.
No se cuenta con manual de induccion especifica.
Las inducciones y reinducciones no son oportunas.
Como resultado de diferentes analisis de problemas, se ejecutan ajustes de
personal que propenden la mejora de procesos, pero dificultan el desarrollo
efectivo de la evaluacion de desempefio laboral en concordancia a los

lineamientos del DAFP.
Manual de funciones desactualizado, no acorde a las actividades desarrolladas
por funcionarios.

Por encontrarse la institucion en plan de desempefio y en calificacion de alto
riesgo se generan variables que inciden en un alto indice de rotacion de
contratistas y/o agremiados participes que prestan servicios en la ESE HUEM, lo
cual limita el logro de algunos resultados esperados por la Institucion y el modelo
estandar de control interno.
Manual de funciones desactualizado, no acorde a las actividades desarrolladas
por funcionarios.
Constante cambio del personal por diferentes factores, dificulta la participacion en
materia de induccién, reinduccién, capacitaciones entre otros.

Subsistema de Control de Gestion

Avances
Se realizaron actualizaciones del manual de Procesos y Procedimientos, se llevé a



cabo la actualizacion del listado maestro de procesos y procedimientos y

caracterizaciones TOMO I y Il.
El manual con todas sus actualizaciones puede ser consultado en la INTRANET.
Consolidacion institucional del Boletin de gestion MECI.

Publicidad: Existe una cartelera en el primer piso del hospital cerca a la entrada
principal y alli se publica el Boletin Gestiéon MECI, lo relacionado con la ley 1474
del 2011, temas MECI, entre otros.
Los boletines son enviados a través de correos electronicos institucionales, se
publican en la INTRANET y WEB institucional, el historial de las publicaciones se
puede verificar en el link MECI.
Actualizacion permanente del Normograma de la Institucion, fue publicado en la
Pagina Web (www.herasmomeoz.gov.co) y en la Intranet (www.huem.ns).
Se hizo entrega formal de la informacion ordenada y clasificada por elementos del
modelo a la oficina de sistemas.
Se debe resaltar el trabajo del comité de gobierno en linea, es notorio el grado de
avance en la implementacion de esta herramienta institucional, ademas se cumple
con lo establecido normativamente por el nivel central.
Se ha trabajado en actualizacién del disefio de la pagina web institucional, se
realizan revisiones perioddicas de la informacion publicada en los diferentes link de
la pagina www.herasmomeoz.gov.co.
Se desarrollaron foros via web institucional.
Se continué fomentando la utilizacién de la urna virtual muestra de ello es que
tanto la pagina interna como externa, denotan un comportamiento progresivo de
visitantes.

Se ha mejorado ampliamente en la publicidad de las contrataciones lo que ha
permitido la participacion plural de oferentes y el ahorro en el presupuesto oficial.
Se debe destacar la publicacion de la revista  SINERGIA.
Se dieron inicio a los inventarios de bienes de consumo
Se adoptaron las compras en linea colocando la tecnologia al servicio de la
institucionalidad, con buenos resultados.

Dificultades

Se presentd un atraso en el seguimiento a indicadores, lo anterior, debido
principalmente a que algunos encargados del seguimiento no lo hacen
oportunamente y no entregan igualmente en los términos establecidos las tablas
donde consten dichos seguimientos.
Los sistemas de informacion no satisfacen las necesidades de la totalidad de las
dependencias.

Falta compromiso de los lideres en la revision permanente que debe realizarse a
los mapas de riesgo, por tanto no se actualizan en debida forma, no se verifica si
los controles son pertinentes para la  mitigacion del riesgo.
Las Tablas de Retencion Documental (TRD) no han sido desarrolladas en la

institucion, a pesar de los constantes requerimientos.
No se cuenta con manual de control de documentos.
Ausencia archivo de gestidon central

No se han realizado el inventario de activos fijos



Subsistema de Control de Evaluacion

Avances

Se continud con la aplicacion de la herramienta denominada Lista de Verificacion
por los diferentes procesos de la entidad, la que arroj6 como resultado la
modificacion de los procedimientos, ajustandolos a la realidad del ejercicio de las
actividades.

Los planes de mejoramiento resultantes de la aplicacion de la lista de verificacion
se remitieron a la oficina asesora de control interno de gestion, para el

seguimiento respectivo.
Se realiz6 igualmente el informe ordenado por el inciso segundo articulo 76 de la
Ley 1474 de 2011.

Se trabaja en la consolidacién o inventario de los planes de mejoramiento de toda
la institucion en la oficina asesora de control interno de gestion.
Se realizaron auditorias en diferentes areas de la entidad, como resultado de las
miamas se elaboraron los informes del caso y se hicieron las recomendaciones
respectivas.

Igualmente, como consecuencia de las auditorias se han realizado planes de
mejoramiento, sobre los cuales la oficina asesora de control interno realizara el
seguimiento.

Dificultades

No se ha logrado el cabal cumplimiento de los compromisos adquiridos en relacion
con los planes de mejoramiento surgidos del informe de auditoria en materia de
contratacion vigencia 2011 de la Contraloria General del Departamento.
Falta empoderamiento a los lideres de cada proceso en el tema de planes de
mejoramiento en lo que respecta a seguimiento e inventario de los mismos para
transmitir a las personas a su cargo la cultura del mejoramiento continuo.
Sigue siendo dificil la recoleccion de informacién referente a los planes de
mejoramiento para  consolidar un inventario de los MismMos.
Se verificé en las auditorias que existe en grado menor desconocimiento de los
procedimientos, actividades y registros de los procesos.
Pese a los esfuerzos institucionales por mantener la informacién de facil acceso al
personal a través de diferentes medios, el personal directivo y operativo no
evidencia conocer la informacién generada y publicada.

Estado general del Sistema de Control Interno

El MECI es un modelo que debe estar en continuo desarrollo y evolucion para su
mantenimiento, al efecto, el Hospital ha trabajado de manera eficiente en la
implementacion del MECI y es notorio que ha mejorado la percepcion y adaptacion
de los funcionarios frente al modelo, aunque se requiere enfatizar y persistir para
gue todos se empoderen del mismo, lo utilicen como herramienta en sus labores
diarias, lo puedan articular con las funciones que desempefian y comprendan el
engranaje del sistema del control interno, lo cual sin duda alguna redundaria en el
cumplimiento de los cometidos estatales y en la prestacion efectiva de los
servicios.

Se institucionalizaron como herramientas del modelo el boletin de Gestiéon MECI,
la lista de verificacion por procesos con enfoque de eficiencia y eficacia, el



normograma entre otros y se ha avanzado de manera considerable en la
estrategia de gobierno en linea.
Se reitera nuevamente que el Hospital no cuenta con tablas de retencion
documental, ni manual de control documental y que es imperioso trabajar en estos
aspectos.

Se tienen mapas de riesgos por procesos, pero es fundamental que la revision se
realice de manera constante, igualmente se debe avanzar en la ejecucion de las
actividades de mejoramiento descritas en los mapas y en la verificacion de los
controles para mitigar la probabilidad y el impacto de la ocurrencia del riesgo.
Un aspecto fundamental ha sido la realizacion de las auditorias por parte de la
oficina asesora de control interno de gestibn, ya que se ha verificado el
cumplimiento de procedimientos, proyectos y programas, manual de funciones,
manual de contratacion e interventoria, cumplimiento de recomendaciones de
organos externos y el acatamiento de la normatividad vigente; como resultado de
las referidas auditorias se han generado los planes de mejoramiento respectivos.
Se puede concluir que el modelo MECI se ha venido implementando conforme a la
norma y de acuerdo a las necesidades institucionales.

Recomendaciones

Se requiere de manera urgente la implementacion de las tablas de retencién

documental (TRD).
Es necesaria la adopcion del manual de control de documentos.
Se requiere el archivo de gestion central.

Se requiere de manera urgente se realice el inventario de activos fijos de la
institucion para dar cumplimiento al plan de mejoramiento suscrito con la
Contraloria General del Departamento.
Se debe dar estricto cumplimiento a la resolucién 001728 del 23 de diciembre de
2011, por medio del la cual se adopta manual de indicadores, ya que es una
herramienta  importante que ayuda a Ila toma de decisiones.
Socializar y revisar de manera continua los mapas de riesgos de la institucion,
realizar seguimiento a las acciones de mejoramiento y la efectividad de los
controles.

Continuar desarrollando estrategias de comunicacion que permitan socializar las
actividades en materia del mantenimiento y desarrollo del MECI en la institucion.
Es necesario avanzar en la construccion de manuales de induccion especifica.
Se debe fortalecer el elemento de desarrollo de talento humano.



