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LUGAR: OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD
ACTIVIDAD: Comité Virtual de Gestion y
Desempefio CAPACITACION REUNION X
ACTA NO.: 007 FECHA: 27/07/2023 HORA: 08:16 am
Asistentes:
AREA O
NOMBRES ROL SERVICIO F‘I_ISMA
Miguel Tonino Botta . N
Rari&RAas Gerente Gerencia ) /m
, ) Subgerencia N
Ruth Xiomara Rodriguez Subgerente Administrativa / v .
Maribel Trujillo Botello Subgerente Subgerencia Salud A ?}, Y N @ p
; : Planeacion y L= ATM
Doris Angarita Acosta Asesor Calidad ) m )@. ﬂ,.
. Gestion y /s
LS Lider desarrollo d%%
talento Huma .
\
Nefer Leandro Mora Juridico Juridica <%—+‘A {
Martin Eduardo Herrera Leén Asesor ContrGoLI:ttigLno dp ) /J%éfgi
. . Profesional ; 7
Gregorio Antonio Leal Castro Univeraitario Sistemas SQB% ﬁé{ ]
. Oficina de \
Jonathan A. Gelvez Ramos Ptxfeomgrglede Planeacién y ﬁ (
poy calidad A
. Oficina de 4 2
Profesional . -
Leonel Duarte Especializado Plagaelijc;gn y o
Profesional de Oficina de lrk
Jorge Aponte Apoyo Referente Planeacion y \b [\M 3y
Riesgos calidad 4
; Oficina de E
Luis Eduardo Velasco Pro\;?lsalggzégﬁoyo Planeacién y L )
calidad <=~ —
Orden del Dia: / 4
1. Apropiacion Direccionamiento estratégico
1.1. Presentacion Coordinador Gestion Juridica
2. Seguimiento a compromisos
3. Aprobacion de Documentos por parte de los miembros de comite MES DE JULIO
4. Informe resultados Reporte FURAG
5 Presentacién documentos Gestion de cartera / Gestion Contable / Gestion \
Financiera (Incluye resolucién) p
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6. Indicadores Financieros ESE HUEM
7. Modificacion cronograma de Comités Institucionales (Humanizacion)
8. Monitoreo al Plan de Accién institucion 2023

9. Gestion de tramites institucionales y politica de participacion ciudadana
10. Gestion del Riesgo
11. Proposicion y varios

Resumen de los temas tratados y conclusiones:

Como fase inicial de la sesion se realiza presentacion de la verificacion del quérum, con
una participacion inicial del 100% de los integrantes.

W ¥skern —_—

Resolucidn 002566/ 2021
Resolucidn 000931/ 2020

Resolucidn 001297 / 2019
Quirum S /e

1. GERENTE ( PRESENTE)
2. Subgerente de Servicios de Salud (PRESENTE )
3. guhgsrame Administrativo (PRESENTE)
4, Asesor de Planeacion y calidad (PRESENTE )
5. Llider Seccion de Gestidn y Desarrollo del talento Humana (PRESENTE )
B. Profesidn Universitario de Sistemas (PRESENTE )

7. Asesor Juridico o su delegada (PRESENTE )

8. Jefe de Dficina de Control Interno (PRESENTE)

TEMAS:
1. APROPIACION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.

Se realiza lectura del direccionamiento estratégico descrito de la siguiente manera

v o 54 Hmpital | ety & Y T
ﬁ ERASMO MEGZ" l PLATAFORMA ESTRATEGICO mm MEOZ" 2 l

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

MISION

VISION

n Norte Santa

SOUDEZ Y SOSTENIBILIDAD
POSICIONAIAENTO FINANCIERA RENTABILIDAD SOCIAL ATENCION HUMANA SEGURIDAD
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MODELO DE ATENCION DE LA INSTITUCION

.
RESPETD: Reconazea, valor y trata de maners digna todat bas personas, con s virtudes y defectas, xin s
4 #guridad: Que el prelente tin sufradnfio durante b ntencion
pOr Lt 5U LABOK, S0 prOCedencia, uler obra condicion, l
HONESTIDAD: on fundamento en is verdad, cumplitnd mis deberes con Bicloncip: Utlliaar s cantided adecundo de récursos.
traosparancia v recttug. y emore tavorecienda ¢ interts groeral i eapeiu: Recomocimiento e ta dignidd e wodss s personus en code uns de Buestrs

oecianes.

Yo

VALORES

‘ Aniener confianza: FACET QUi nuesiTas neclones permitan o los demis croer en
OB,

t ntorna Culdar el medio ambiente en el actunr institucional
alouar {anovasiia: Geaerar auevas deas que pormitan reflejar ol lderazgo y
beneficien la atencitn en salus

b rientadu al logro: Conocer y apurtar al éxito de los logros organizacionales

cconoeer necestdades: Emprender acclones d Tnrealidad de

1.1. Presentacion del Lider de Gestion Juridica

Producto de la incorporaciéon de un funcionario a la planta de personal de la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz, como lider de la Gestidn Juridica institucional, se
realiza presentacion ante los miembros del comité, del Dr. Nefer Leandro Mora,
proporcionandole previamente la resolucién de conformacién del Comité de Gestion y
desempefio desde la Oficina de Planeacion y calidad.

Este nuevo cargo asumird las funciones descritas en la Resolucién 2566 de 2021 en”
calidad de integrante y asistira a las sesiones conforme a las indicaciones descritas en
el documento Guia de Gestion de comités PE-GI-001

En este espacio el lider de gestion juridica expone su inquietud si es requerido un acto
administrativo adicional para su posesion dentro del comité, para lo cual se establece ”
desde la Gerencia y desde Gestion y desarrollo del talento humano que el acta producto
de esta sesion es suficiente para la incorporacién como integrante y miembro del
Comité de Gestion y desempefio.

Desde planeacion y calidad se sensibiliza al funcionario en la Importancia del Comité”
como instancia del nivel directivo de la ESE HUEM.
2. VERIFICACION DE COMPROMISOS ANTERIORES

Seguidamente se realizé el respectivo seguimiento a los compromisos del acta, descritos
a continuacion:

o
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Acta de Mayo
Compromisos _
FECHA
DESCRIPCION RESPONSABLE LIMITE
Informe  ejecutivo  de  Avances
acualizacin Tablas de refencion Oficina de CEGDOC Woshoioe
‘documental
Actidades formacion
archvisica  a colaboradores Oficina de CEGDOC 30,08 e da
administrativos de la ESE HUEM
Rewsd Doas Acosta — Asesor de Planeacion
Acta de Febrero y Junio
FECHA
DESCRIPCION RESPONSABLE LIMITE
Seguimiento a3 la Lider Financiero / Planeaciony | 31 de Julio de
Financiera de la ESE HUEM calidad 2023

TERTION OF S TRMACION ¥ COMUBICACION ‘—'
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2. Verificacion de compromisos

Se presenta informe por parte del contratista en Relacion a la Tablas de retencion

documental, se realiza presentacion de las actas de formacién a colaboradores del
HUEM conforme al compromiso dispuesto en el mes de Mayo.

L l:\'ﬂ!ul‘m w mm —l
l L
LUGAR: OFIGNA GESTION DOCUMENTAL _ 1

ACTIVIDAD: CAPACITAGION |
CIRCULAGION De%;wnlmawmmcuix nEuumJ
__ OFICIALES . 5

Muue 11003 pawmmuoa 202 HORA: 11:00 AM.
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Resumen de los lema ratada y conclusiones.
Siendo las 300 P.M. del dia 12 de junio del presente sfio s dio inicie a la capacitaciin
f
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Este proceso de formacion alcanzo el 90% del personal auxiliar administrativo de las
oficinas y difusion a 35 colaboradores con directa relacién al archivo de gestion de la
ESE incluyendo personal de estadistica.
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Posterior al Compromiso de formacion, el contratista manifiesta que en el mismo
desarrollo de actualizacion de TRD se brind6 informacién documentada al auxiliar
administrativo en temas relacionadas al Programa de Gestiéon Documental y se
sensibilizé en la importancia de la custodia y conservacion de documentos.

Se informé de la disponibilidad del inventario de activos de informacion y el
cumplimiento que tiene la ESE en su respectiva publicacién en la Pagina WEB a traves
de la pestafia de transparencia y acceso a la informacién.

En relacion a las TRD se presenta como anexo B. el excel que contiene todas las
oficinas conforme al organigrama funcional propuesto y aprobado por la Gerencia y la
oficina de talento humano previa revisién de las Subgerencias de la ESE.

El equipo de trabajo de archivo representado a traves del Coordinador de CEGDOC
revisié y aprobd el contenido de la informacién suministradas en las tablas de retencion
documental y desde la Oficina de Planeaciéon y calidad se realizé permanente
acompafiamiento en el desarrollo de la actividad.

Dentro de la sesién, la subgerencia de servicios de salud solicita establecer un espacio
adicional para volver a revisar los detalles de forma y fondo de las Tablas de retencion
documental con el objetivo de garantizar el minimo error para su posterior presentacién
ante el Comité departamental.

El comité en pleno aprueba la propuesta y se da un espacio de 15 dias habiles para
que las dos subgerencias revisen por segunda vez con sus equipos de trabajo cada
hoja plasmada en el EXCEL y de esta manera sea presentada en el proximo comité
como mecanismo de validacién interna de los diferentes actores del sistema de gestion
documental.

En relaciéon al tercer compromiso del Seguimiento a la Gestiéon Financiera y cuya
propuesta era la presentacion del Manual de Cartera con la ficha tecnica de
saneamiento contable, se toma la palabra desde la Subgerencia de servicios de salud,
indicando que tiene apreciaciones significativas en toda la documentacién enviada al
comité.

Esta intervencion es apoyada por la Subgerente administrativa quien reitera a la oficina
de planeacién que todo documento administrativo debera ser enviado previamente a
su despacho y realizar presentacion concreta de los principales cambios para
posteriormente dar su visto bueno y presentar al comité de Gestion y desemperio.

==
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3. APROBACION DE DOCUMENTOS

En concordancia a lo expuesto dentro de los compromisos, se establece la necesidad
de revisar cada observacion enviada ~mediante correo electronico
subsalud@herasmomeoz.gov.co el dia 21 de julio a la secretaria de este comité con el
objetivo de evaluar y subsanar los hallazgos presentados.

Desde la Subgerencia de servicios de salud se enfatiza en la responsabilidad que tiene
este comité para la aprobacion de planes programas proyectos y documentacion
institucional encaminado al logro de los objetivos estrategicos y en concordancia a la
actualizacion permanente de un marco normativo.

Es reponsabilidad de todos los miembros del comité,la revision exhaustiva de cada
documento enviado previamente, identificando puntos de control que garanticen el
control, seguimiento y optimizacion de los recursos, dismuyendo de esta manera el
riesgo de los procesos al no evidenciar responsabilidades claras, actores de
contingencia, y puntos de decisién, sin ninguna relacion a un procedimiento
institucional.

La Gerencia interviene indicando que el desarrollo de estas observaciones deberan ser
prioridad por el lider del proceso y deberan subsanarse con un tiempo prudente con el
objetivo de dar cumplimiento a las acciones institucionales

De igual forma, manifiesta que si es necesario una reunién interna con los actores de
documentos, la gerencia estara abierta con el objetivo de denifir puntos claros que
requieran modificiacion inmediata y poder de esta manera presentar los documentos
en el proximo comité.

Seguidamente la oficina de planeacion interviene consultado a los miembros del comite
si todos los documentos presentados en esta sesion aplicarian la revision previa por
parte de las subgerencias (dependiente del caso) Para lo cual, se afirma esta
proposicion, quedando de esta manera por NO APROBADOShipgun documento
presentado dentro de esta sesion. ' \09 S

/ ™~

Se deja como nota aclaratoria que los documentos administrativos seran revisados por
la Subgerente administrativa y los documentos asistenciales por la Subgerente de
Servicios de Salud, salvo aquellos documentos transversales para el hospital, que
afecten significamente en la prestacion de servicios y produzcan un riesgo para la
institucion como son los documentos de facturacion, cartera y contrataciéon que vendran
con vistos buenos de las dos subgerencias.

En consecuencia a esta decisién, desde planeacion se realizara ajuste a los formatos
editables, con el objetivo que queden explicitas las necesidades expuestas en este
comité. Necesidades como:

_ Que los documentos tengan un punto de control claro, A\l

7



CODIGO: IC-FO-0
Val/ GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION GO: IC-FO-020
ESE Hosmal Universitario VERSION: 2

ERAS

0 MEOZ ACTA FECHA: SEP 2017

PAGINA7 de 19

- Que los documentos evidencie el ciclo de atencion desde el ingreso, egreso y su
respectiva educacion

— Que los documentos esten asociados a un procedimiento claro, concreto y sencillo
— Que los documentos evidencien los roles y responsabilidades de los diferentes
actores que intervienen

— Que los flujogramas sean acordes a los colores y modelos institucionales

Este proceso sera liderado desde la oficina de planeacion y calidad priorizando un
enfoque educativo a los lideres de los procesos y a traves de una transicién que no
afecte el indicador de porcentaje de actualizacién documental.

4. Informe resultados Furag

Continuando con el orden del dia, se expone que desde la Oficina de Planeacién y calidad
y la oficina de Control Interno de Gestion se cumplié con la informacién reportada en el
Formulario Unico de Reporte de Avances de la Gestion (FURAG) en los tiempos
establecidos como se evidencia en el siguiente certificado.

Certificado de diligenciamiento
ﬁ FUNCION PUBLICA

Vigencia 2022
El Departamento Administrativo de la Funcién Pablica
CERTIFICA

Que se ha diligenciado la informacién a través del aplicativo FURAG, con las siguientes
condiciones:

ENTIDAD: HOSPITAL ERASMO MEOZ

DEPARTAMENTO: Norte de Santander

MUNICIPIO: CUCUTA

TIPO DE FORMULARIO: MIPG

ROL DILIGENCIADOR: Jefe de planeacién

NOMBRE DILIGENCIADOR: DORIS ANGARITA ACOSTA con C.C No.27805865
HABILITADO DESDE — HASTA: 21/06/2023 - 28/07/2023

VIGENCIA REPORTADA: 2022

NIVEL DILIGENCIAMIENTO: Completo

En constancia se frma,

e

g .,'-/J&‘@fn./‘é’

LEONARDO MOLINA HENAO
Direccidn de Gestidn y Desempefio Institucional

Urk: o e

Fecha de impresidn:  1807/2023 Hora: 08:03 Pagina 111
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Dentro del comité, se expone que la Pagina WEB institucional no debera tener cambios
significativos de fondo, que altere los hipervinculos enviados en el formulario de Gestion,
por ende, desde esta sesion, se aprueba que el coordinador de TICs envie a traves de
correo electronico a la comunidad hospitalaria, un mensaje de prevencion, con el objeto
de que los lideres de procesos no recurran a la mesa de ayuda GLPI para transformacion
de alguna pestafia de la Pagina WEB institucional sin previa revisiéon de la Oficina de
Planeacion y calidad.

Es importante resaltar que la estrategia adoptada desde la Gerencia en el refuerzo de
talento humano para el seguimiento y apoyo en la WEB institucional fortalecio
significamente los canales de acceso a la informacién y una cercania mayor en los
|espacios de participacion ciudadana.

Posteriormente, se realiza un resumen desde la oficina de planeacién de los aspectos
criticos que la Institucion debe priorizar en la vigencia y debera estar incorporado en el
Plan de Gestion de la siguiente vigencia. Estos aspectos son:

Implementar y Ejecutar enfoque Experimental en la Institucién.

Implementar Modelo del marco de Referencia de Arquitectura Empresarial
(MRAE)

Modelo de Arquitectura Empresarial (MAE)

Modelo de Gestion y Gobierno TI (MGGTI)

Modelo de Gestion de proyectos de TI (MGPTI)

Laboratorio de Innovacién

Innovacion Publica Digital

Continuar fortaleciendo el modelo IPV6

Identificar y Establecer OPAS que maneja la institucion. Publicarlas
enel SUIT.

Carpeta ciudadana Digital

Medir indice de Percepcion de la experiencia ciudadana en el uso de tramites
u otros procedimientos administrativos o consultas de acceso a informacion
publica

v' Establecer Gobierno del Dato.

v' Laboratorio de Simplicidad

R U N N NN S S

& %

En este sentido, la Subgerencia de servicios de salud, expone que la entidad debera
establecerse con premura las acciones de mejora producto del autodiagnéstico de las
diferentes politicas del Modelo Integrado de Planeacion y gestion (MIPG), con el objetivo
de generar avances frente a estos aspectos criticos.

La oficina de planeaciéon y calidad como linea de defensa, y acorde a sus roles Yy
responsabilidades, establece el compromiso de presentar dichas acciones en el comité
siguiente, aclarando que esta actividad, no se habia iniciado por los cambios presentados|
en los lineamientos de la funcién publica y el riesgo de modificacién, producto de la

5 —
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apertura del aplicativo FURAG, el cual indicaba a su vez cambios en los criterios de los
diferentes autodiagndsticos dispuestos en la caja de herramientas.

5. Presentacién documentos Gestién de cartera / Gestion Contable /
Gestién Financiera (Incluye resolucion)

De acuerdo, a las acotaciones mencionadas en el punto de seguimiento a compromisos
y aprobacion de documentos, este punto del orden del dia, no se ejecuta debido a su
debilidad estructural del documento a presentar.

6. Indicadores Financieros ESE HUEM
Este punto se tomaran los indicadores definidos en el Plan de Accién institucional.

7. Modificacién cronograma de Comités Institucionales (Humanizacién)

Desde el area de planeacién y calidad se expone la propuesta para modificar el
cronograma de comités institucional vigencia 2023, de acuerdo a la revisién realizada de
los actos administrativos especificamente de la Resolucién 000261 del 26 de Enero de
2023 "Por el cual se deroga la resolucion N.° 0823 de 2021 y se conforma el comité de
humanizacion de la empresa social del estado Hospital Universitario Erasmo Meoz"

En concordancia a esta revision, se evidencia que la fecha estipulada segln el acto
administrativo, especifica en su articulo 5, la periodicidad de manera mensual cada tercer
martes del mes.

Este cambio es aprobado por el comité y se ejecutara en el horario de 08:00 a 9:00 sin
afectar la programacion de los demas comités.

8. Seguimiento al Plan de Accién

Se realiza presentacion del seguimiento al Plan de Accion institucional vigencia 2023 con
la siguiente estructura:

o
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Plan de accién institucional 2023

70 metas establecidas en el plan de accién.

Cumplimiento

U Las metas del plan de accién incluidas en el plan de desarrollo institucional
son en total 18 metas, de las cuales:

Metas de Plan De Accién

100%

90%-50% | 9
= 100% e 1
Menor 50% | 5 |
W 90% - 505% s mhe=— s,
= Menor 50% it gt it |

(J L/
lfisssier W

Plan de accién institucional 2023

U Las metas de integracién de planes institucionales y estratégicos por parte
de las entidades del Estado (Decreto 612 de 2018 del Departamento
Administrativo de la Funcién Pliblica) incluidas en el plan de accién son en
total 33 metas, de las cuales:

Metas de Integracién Planes

Institucionales y Estratégicos B

| 100% | 21 [

L ittt

| 90%-50% | 2 E

——————— .*,,,,, e

! Menor 50% 9 |
= 100% | ; i i
w 90% - 50% o Total | 33_ = T
& Menor 50%
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Plan de accién institucional 2023

QO Las metas plan de gestién gerencial incluidas en el plan de accién son en
total 19 metas, de las cuales son acciones que al finalizar la vigencia se
cumplen; por lo cual se establece un cumplimiento mayor al 50% a la fecha.

Metas Plan de Gestion Gerencial
Mayor 50% 19

Total 19

& Mayor 50%
m Total

Wl W

Plan de accion institucional 2023

. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION
META: 80% INSTITUCIONAL

De acuerdo con el seguimiento realizado para el segundo
trimeslre 2023, se observa el cumplimiento de 24 de las 70
acclones planteadas para la vigencia. Del total de acciones 6
acclones se encuentran en un porcentaje de cumplimiento de
(10%-30%), 9 acciones entre (30%-50%), 3 acclones (50%-
90%). Se procede a seguir incentivando a los responsables de
las tareas mencionadas para dar oportuno cumplimiento y
cierre lo mas pronto posible y de esta manera tener un
cumplimiento del 100%.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DEL PLAN DE ACCION
INSTITUCIONAL Segundo

trimestre
2023; 34,29%

@ Vigencla 2021 W Vigendia 2022w Vigencla 2021
Segundo tnmestre 2023

Segundo
trimestre

2022, 25,76%
Segundo trimestre 2022

000% 10,00% 20,00% 30.00% 40,00%
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Por ultimo, se resalta él envié de informacién a la Oficina de Control Interno en

umplimiento a sus funciones de seguimiento y evaluacion.
J @
Y s vz

Plan de accion institucional 2023

T
g Wiz U

COMUMICACION INTERNA

150088

San Jowt de Cdouts, 14 da Julio de 2023

PARA  Martn Euardo Memera Leda, Contol intemo de Geatin ESE E N TREGA A
HUEM

o Asenors o Planeacién y Calded

Tl e s o CONTROL INTERNO
e e e s DEL CUMPLIMIENTO

Man do scodn instiuconal e la vigencs 3033 pars sy respestve

= DEL PLAN DE
ACCION

CORIS ANGARITA ACOSTA
Anave 16O

“

Como conclusion de esta presentacion la Gerencia y Subgerencia de servicios de salud
resaltan que la Oficina de planeacion y calidad deberan continuar con el permanente
seguimiento a las acciones establecidas e informar las desviaciones que se pudiesen
presentar con el objetivo de activar planes inmediatos que prevengan el riesgo de
incumplimiento.

Nota: En este espacio se indaga a los miembros del comité si desean continuar con la
sesion, toda vez que superd el tiempo establecido en la Guia de Gestion de comités de|
2 horas. Los miembros del comité de gestion y desempefio aprueban continuar de
inmediato por una hora mas.

9. Gestion de tramites institucionales y politica de participacién ciudadana

Se realiza presentacion del Plan de trabajo de la Politica de participacion social en salud
| cual integra acciones de mecanismo de participaciéon y acciones encaminadas a g

s
X 9
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racionalizacién de tramites. En este punto Planeacion infiere que como integrante del
comité el Profesional universitario de sistemas debers realizar iniciativas adicionales que
promuevan la cercania a un estado digital conforme a los lineamientos de MINTIC.

El cronograma presentado es aprobado por unanimidad por los miembros del comité.
10.Modelo del Sistema Integrado de Gestién del Riesgo
Como ultimo punto del orden del dia se capacita a los integrantes del comité en la Gestién

del riesgo como un componente del Sistema Integrado de Gestion de la ESE Hospital
Universitario Erasmo Meoz.

Este modelo adoptado por la ESE HUEM, se basa en los lineamientos emitidos por la
funcién publica bajo la Guia de Administracién del riesgo en su version 6 del 2022 y las
circulares emitidas por la Superintendencia Nacional de Salud en el 2021 y 2022

Su estructura de presentacion estuvo expuesta por la Oficina de planeacion y calidad de|
la siguiente manera:

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE RIESGO
SIGR - ESE HUEM

FORTALE

Supervision
Basada en el
Cumplimiento

QUE ES EL SIGR: Es el conjunto de acciones ¥ aclividades coordinadas
para disminulr la probabllidad de ocurrencia o mitigar el impacto de un
€évenlo de riesgo polencial que pueda afectar los resultados y, por ende, el
Iogro de los objetivos de la ESE HUEM y del SGSSS.

> Promwerelaubconﬁolyaubrngulacldnaﬂndeewltmunmgarla
ocurrencia de evenlos que impaclen negativamente a la institucion,

> Responder a politicas claras y que se refiejen en procesos y
pmoedmemoaquemrhlmnhsumgusﬂpmmddny
control de los riesgos |

OBJETIVO - SIGR

» Permitir la adopcién, desarrollo, | |
apropiacién, implementacién y
seguimiento de las direcirices
relacionadas con las politicas de
gestién del riesgo, segin los
niveles de tolerancia al nesgo
que la ESE HUEM este
dispuesta a asumir

Generar alerlas tempranas y
permitic  incorporar  acciones

3 a tempo,
garantizando despliegue y
cumplimiento en ltodos los
procesos de la institucion

EL‘d__gsolueldn'«n 4559 de 2018 emitida por la SNS Por medio de la cual adopta el modelo
de Inspeccion, Vigilancia y Control para el ejercicio de la supervision de los nesgos
inherentes al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Establece el
mecanismo para hacer exigible el sistema para cada tipo de vigilado, y, presenta las
instrucciones con los lineamientos minimos que el MiISmo debe tener

irculal 1 - SNS Por medio de la cual
|imparte instrucciones generales al codigo de conducta y buen gobiemo
organizacional, fija lineamientos generales (criterios, pardmetros y
| recomendaciones) que se deben tener en cuenta para disefiar, implementar y
| poner en funcionamiento el Sistema Integrado de Gestién de Riesgos y los
| Subsistemas para cada uno de los Riesgos Priorizados por la
| Superintendencia Nacional de Salud.

¥

T
-* 7
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En la circular. s SNS: establece Ia oficina de Metodologias de Supervision y
Anilisis de Riesgos, de la Superiniendencia Delegada para Supervision de
| Riesgos, aplicando el modelo de Inspeccidn Vigilancia y Control para la supervisién
|de los riesgos inherentes al Sistema General de Seguridad Sacial en Salud,
Supervisién Basada en Riesgos (SBR)

i = -2021; Presenta Instrucciones.
|f‘ R al Sub na de Administracién de Riesgo de Corrupcién,
i Opacidad y Fraude (SICOF), Disefio de politl para la ir i6n del SICOF

| ¥ establece la es responsabiidad de la Junta Directiva ( ). 52312 para su
| aprobacién

Y—Ymmm‘

I POLITICA'S DE GESTION DE RIESGOS
el del ciclo de la gestion de los riesgos

@ que
| priorizado de forma eficiente y oportuna
|Cm;mmmmwracmunmmcmwmpalmm‘ ¥

Wi mﬁ‘

1 I. CICLO GENERAL DE GESTION DE RIESGOS
‘ Il POLITICAS DE GESTION DE RIESGOS

lll. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA GESTION DE RIESGOS
V. DOCUMENTACION

V. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

VL INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA

| VILDIVULGACION DE LA INFORMACION Y CAPACITACIONES

...... i it i)
| CICLOGENERAL DE GESTION DE RIESGOS 1

Identificacién de los Riesgos

Evaluacion y medicién de riesgos

Seleccién de estralegias para el tratamiento y control de los riesgos

Seguimiento y monitoreo

Garantizar el efectivo y nportur;o funcionamiento de cada uno de los Subsistemas de
Administracién de Riesgos, de modo que se puedan adoptar oporfunamente los

anoy

| eonocidas por todos los funcionanos de 1a entidad Las polificas adoptadas deben contemplar
!mnmmmmmrusmSemuclmuumm?maoemmmm
| los elementos necesanos para garantizar 1a alineacion de la planeacidn estratégica Institucional
{objetivos y compromisos de |a enticad) con el conlexto nonmativo en matena de 1a gestion de
los diversos riesgos. {

| 1ll. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA GESTION DE RIESGOS

| Mecanismos que instrumentan las politicas de geslién de nesgos, aplicables para la adecuada
| ion y fur de caga uno de los subsistemas de Acministracién de
| Riesgos.

Requisitos minimos.

a. Implementar ias diferentes elapas dei cicio general de riesgos y los elementos especificos de
I05 girerentes Subsistemas de AOMINISIAcion oe Riesgos

ERASKID MEZ .

IV. DOCUMENTACION — ARCHIVO DE GESTION

|
!
1
‘WCUMENWS MINIMOS DISPONIBLES EN TODO MOMENTO PARA LA SNS ‘
| (entre otros:

a Actas de Junta Directiva: Aprobacién de las politicas de cada Subsistema, |
aprobacién de ajustes o modificaciones del SIGR |
b Instructivos o manuales que contengan los procesos y procedimientos a través |
| de los cuales se llevan a la practica las politcas aproadas para cada uno de los |
Subsistemas de Administracién de Riesgos. Adoplados mediante acto |
administrativo i
c  Cédigo de Conducta y Buen Gobierno |
Id Informes presentados a la Junta Directiva (con el acta respectiva de sopone)l
r
i = Gerente: limites y nivel de exposicidn de los diferentes riesgos,
| Revisor Fiscal Sobre el func y tados de la imp |
| de cada uno de los subsistemas de Administracién de Riesgos.

VI. ESTRUCTURA
ORGANIZACIONAL DEL SIGR
ESE HUEM

Como maximo drecciin y cumplendo con 0 establecido en la Circular
20211700000004-5 de fecha (15-03- 2021) expedida por 1a SNS.

1 Adopla el sistema Integrade de Gestidn de Riesgos,

2 Riesgos Priontanos que debe desarrollar la ESE HUEM,

3 Acopia ias politicas o ineamientos del Sstema Infegral de Gestion de Riesgos.
4

5

stablecs rametros que ke penmitan a 1a gerencia la Administracién del SIGR
:uuatea':apn:cm, wigtancia oel SIGR y revisién de politicas de Gestion de Riesgos,
mmmmwmwmmm(lnwmnﬁq@ga[ﬁ}' |

necesarnos

©. Definir las acciones a seguir en casc de incumplimiento de los limites fijados y los
casos en los cuales se deban solicitar autorizaciones especiales.

d. Generar informes internos y externos, que permitan Ia toma de decisiones de manera
oporiuna en todas las instancias de la entidad

«. Garantizar como minimo que las actividades de control del cumplimiento de los
limites de los riesgos econémicos y financieros sean llevadas a cabo por un area
funcional diferente al area de tesoreria

A,
\FY SRS
FRASID MEGZ*

Constancia de las capacitaciones impartidas a todos los empleados, directivos,
administradores, y cualquier otra persona que tenga vinculacién con la entidad sobre el
Sistema Integrado de Gestién de Riesgos

9. Documentos y registros que evidencien el funcionamiento oportuno, efectivo y
eficiente de cada uno de los Sub 1as de Admini én de Riesgos.

h. Las metodologias, parametros, fuentes de informacion y demas elementos ulilizados
para la medicién de cada uno de los riesgos

i. Mapa de Riesgos anticorrupcién y de medidas de mitigacién

. Estrategias anti tramites

k. Las Politicas, el manual de procesos y procedimientos de la entidad, las bases de

datos ili para la d ibn de los resgos, y demas informacién,
docur on y lir que estén i en la circular 20211700000004-
5-SNS

L. Disponer de un respaldo fisico y en medio
| sefialada en este punta

de toda la d cidn

REPRESENTANTE LEGAL DE LA ESE HUEM
La Junta Directiva segan las directrices de |a Circular 20211700000004-5 de fecha (15-09-
2021) expecida por 1a SNS asigna al gerente en caiidad de representante legal las Entre
otras las siguientes funciones

1 dei Sistema Ql de Geslion de Riesgos - SIGR

2 Adopcion de los Subsistemas del SIGR, enfocado en: Identificar Analizar, Vaiorar,

Monitorear, Evaluar, Prevenir. Mitigar los Riesgos que puedan afectar el logro de los
Utucionales.

objetivos Ins!
3. Apoyar y garantizar el efectivo cumplimiento de as. politicas del Sislema Inlegrado de
Gestlidn ge Riesgo s por la Junta Directiva

adoptada
4. Informar a la Junta Directiva respecto del cumphmiento de los limites y del nivel de

exposicidn de los diferentes riesgos adopltados en el SIGR.
Diseflo e acion del PTEE y
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ebera presentar a la Junta Directiva, minimo una vez al afo, informe escrito sobre el |
funcionamiento y resultados de Ia implementacién de cada uno de los Sistemas y
Subsistemas de Administracién de Riesgos, informe anexo al acta de Junta Directiva yi
copia en el Archivo de Gestion del SIGR 1
| apartado sobre la administracién de los subsistemas y del sistema integrada de i
Geslion de Riesgo. Informacién Cuantitativa y Cualitativa | De igual forma, debera poner en conocimiento del(os) Oficial(es) de Gum imiento, las |
|8 EI gerente como administrador del SIGR de la ESE HUEM, designara los | imwmmms y falencias que detecte respecto a la implementacién sld SARLAF,

{Farc;ma}nmnlga Ir.;s ié;naos‘ y Im_eémienlos del'n.'l-n;o; ;nwlas n;cula'es
| emitidas por la SNS

IJ’ En el Informe de gestién y en la notas a los estados financieros Incluir un

| responsables y encargados de cada SUBSISTEMA DEL SIGR. | SICOF, PTEE, asi como de los controles estableckdos |

ey S i J
Los de los Si de riesgos establecidos por la gerencia,
| actian como equipo de apoyo a la administracién del SIGR, y a las actividades de
evaluacién. —_— =" _

Analiza los informes presentados por Auditoria Interna, por Revisoria Fiscal para que
e a1 [, Sirvan como insumos de planes de accidn y mejoramiento para la adopcidn de medidas |
que se requieran frente a la deficiencias informadas.

i EL CIGD ESE HUEM

Valida la Efectividad del SIGR y de los Subsisternas por los cuales est4 conformado.

DE GESTION DE RIESGOS (VOLUNTARIA DE CADA ENTIDA ]

I \ ‘
Wi e

IN [e]

%a mmncmnmmmvummnem.demmmwwﬂh |
| xemo it ke : b | Area de Apoyo, orientadora y de evaluacion, que tendra a su cargo la administracion y
| gestion de los diferentes riesgos

Cultura de Autocontrol Agrupa 1odo lo relacionado con el ambienle de control, gestién de
nesgos, sisiemas de control Interno, INformacion, comunicacion y monitoreo. Puede proveer la Funciones® Identificacién, Medicion, Control y Monitoreo de cada uno de los riesgos

| seguricad razonable en refacion con el logro de los objetvos de laeatdad. 00 (0 L R TR
[l ko6 IieSgua; 100 JccHs 0o Govhin 0 toese o B - _ VLINFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
e Control Intefmo y monfioreo frente a Ios dilerentes riesgos. » SOMBRTMNWCO que glra‘:bce el f i electivo, efi y
I auditoria a los subsisiemas del Sistema Inlegrado de Geslién de del SIGR mediante la generacién de informes confiables. ;
Iﬂmmm e G '* Procesos definidos que permitan realizar un control adecuado de las politicas y
| lmites establecidos

= Plan de conservacion, custodia y seguridad de la informacién.
= Centralizar la Informacién Relacionada con la gestién de riesgos

Waﬁmm‘ er@ai-‘
SISTEMAS DEL SIGR ESE

. DIVULGACION DE LA INFORMACION Y CAPACITACIONES

Disefiar, programar y coerdinar planes de divulgacion y capacitacién a todas las areas,
minimo una vez al afio. Garantizar que el personal lenga conocimiento de la entidad, de
los procesos y procedimientos administrativos y operativos asociados a cada uno de los |
Subsistemas de Administracion de Riesgos

Divulgacién de la Informacién Interna:

+ Report del moni y control de cada uno de los riesgos
identificados, Informe de Gestidn al cierre de ejercicio sobre el cumplm_oento de
politicas, limites y grado de cumplimiento, nivel de exposicién a los diferentes

nesgos, perfil de nesgo de |a entidad

Divulgacion de la Informacién Externa:

PROGRAMA DE CODIGO DE
* Informe de gestion al cierre de cada ejercicio contable, que debe incluirse en fas TRANSPARENCIA Y ETICA CONDUCTA Y
notas a los estados financieros. Informacién Cualitativa y Cuantitativa (sobre la EMPRESARIAL PTEE BUEN GOBIERNO

gestion integral de los nesgos.

A
/
-
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EL evento, es la ocurrencia de la enfermedad, trauma, o evolucién negativa,
desfavorable o complicaciones de esta

Las causas, son los diferentes factores asociados a eventos

Impacte: consecuencias maxima

Tener en Cuenta

* Situacidn en salud del terntorio

+ Caraclerizacion de los servicios ofertados segin modalidades de atencién y
contratacién, y caractenzacién de los riesgos existenles en cada uno de los
servicios declarados con su respectiva esirategia de prevencion (Politica de
Seguridad del Paciente). Armonizado con riesgo operativo.

Wil mﬁ‘
T RIESGOS ACTUARIAL

‘osibilidad de incurrir en Pérdidas Econdmicas debido a no esltimar adecuadamente

Wi v
2. RIESGOS OPERACIONAL

cbabilidad de ocurrencia que en la ESE HUEM se presenten desviaciones de los
objetivos misionales, como consecuencia de deficiencias, inadecuaciones o fallas en
los procesos, en el recurso humano, en los sistemas tecnolégicos, legal y
biomédicos

* Pérdidas en los It p P . incluyendo la satisfaccian de
la poblacion en su area de influencia, que deben ser Uralados en el resultado de
la gestion de los riesgos operativos

Pérdidas financieras en la entidad, que corr 13 la ¢ i6n de los
eventos de riesgo y los riesgos que se materializaron, tratados en la evaluacién de
los niesgos financieros

La administracién del riesgo operacional parte de la identificacion de Jos nesgos,
la exposicién y la documentacion de los pracesos de la entidad.

4, RIESGO DE CREDITO :
rosibilidad de que la ESE HUEM incurra en pérdidas como consecuencia del

el valor de los ¢ in los difs tipos de ¢ (Contrato por g
PGP, Policia, etc.). Las estimaciones deben realizarse teniendo en cuenta eventos
futuros que podrian ocurrir

@) Desconocimiento de la demanda efectiva de servicios que van a alender,

b) Concentracidn poblacional, con un enfoque diferencial de género, étnico, grupos
etarigs, regiones, grupo de riesgo, curso de vida, entre otros.

C) Atencién en zonas de dificil accesc y alta dispersion de la poblacién

d)Heches catastroficos o situaciones similares que afecten un nimero elevado de la
pobiacién incluida en los contratos

&) Vanaciones en las condiciones de morbi-mortalidad de la poblacidn incluida en los
contratos

f) Incremento inesperado en los costos de proveedores

9) Incorporacién de tecnologia nueva que requiera recursos de
considerables

inversion

W‘Lﬁns“‘ﬁb‘ﬁ@&i‘

Posibilidad que la ESE HUEM no cuente con recursos liquidos para cumplir con sus

obligaciones de pago tanto en el corto plazo (riesgo inminente) como en el mediano

plazo (nesgo latente). Esta relacionado con

» La gestion de riesgo de crédito por la adecuada recuperacion de carera,

> La gestion de riesgo actuarial (ingresos vs costos de los contratos de venta de
SEIVICIOS )

La gestién abarca la identificacion de los riesgos, de politicas de mitigacién. La
matenalizacién del riesgo de liquidez genera necesidades de recursos liquidos y
pueden limitar los pagos de obligaciones, conlievar a deficiencias en la prest_acidn
de servicios de salud, la percepcién de los usuarios, ¥, representar un riesgo
sistemdtico, afs do la d fir

Objetivo de la administracién: Minimizar las pérdidas Y garantizar el control
financiero y juridico de la Cartera; con la heramienta de control, la proyeccion de los
flujos de caja

de las obligaciones por parte de sus deudores en los términos
acordados, como: monto, plazo y demas condiciones

La administracién incluye la estructuracion de los Subsistemas del Riesgo de Crédito,
que le permita desarroliar politicas, procedimientos especificos de seguimiento,
mecanismos y lineamientos e incluir modelo del calculo de deterioro y provisiones, as|
como los procedimientos y seguimientos a la gestion de cobro, recaudo y
mecanismos de cobranza, estrategias de gestion de glosas, todos estos verificados
por lo menos una vez al afio. Asi coma una estrategia de gestidn de glosas ante las
ERP como EPS, ADRES

Ei control debe estar orientado a establecer politicas y procedimientos que le
permitan tomar medidas oportunamente para enfrentar incumplimientos con el objeto
de minimizar las pérdidas y garantizar el control financiero y juridico de la Cartera.

8. RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION AL
TERRORISMO

Posibilidad que en la realizacién de operaciones de la ESE HUEM, eslas
puedan ser ulilizedas por organizaciones criminales como instrumento para
ocultar, manejar, invertir o aprovechar dineros, recursos y cualquier otro tipo
de bienes provenientes de aclividades delictivas o destinados a su
financiacion, o para dar apariencia de legalidad a las actividades delictivas o
a las transacciones y fondos de recursos vinculados con las mismas,
conforme lo establece la Circular emitida por la SNS
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= 8. RIESGO DE GESTION

Posibilidad que la ESE HUEM se vea afectada por la ocurrencia de actos de
corrupcidn, opacidad y/o Fraude tanto al interior como al exterior de la entidad, por
todos los implicados en los diferentes procesos.

Para mitigar el nesgo de COF, la administracion garantizara la debida administracion
del subsistema, asi como el control de los riesgos relacionados e identificados,
onentados a la prevencion de riesgo de diferentes procesos, para reducir
inconsistencias en cofrupcidn, opacidad y fraude que se puedan presentar en cada
ung de ellos

La ESE HUEM debe adoptar diferentes politicas y medidas encaminadas a
implementar acciones para el fortalecimiento continuo de una cultura ética de

Posibilidad que la ESE HUEM se vea afectada en el logro de sus objetivos
eslratégicos o metas establecidas en el plan de desamollo, asi como eventos que
puedan tener un impacto negativc en el direccionamiento estratégico yio en la
reputacian institucional

Para mitigar el nesgo de gestion la administracién debe identificar y establecer
posibles efectos en los procesos, servicios y acciones que sean considerados
eslratégicos, los cuales puedan afectar la reputacion de la entidad Esto implica
implementar herramientas de medicion, como percepcion de usuarios y el
seguimiento del sistema de Peticiones, Quejas, Reclamos, asi como del Sistema de
Gestion de Calidad. También se deben establecer mecanismos de evaluacion y
seguimiento a la aplicacion del Cédigo de Conducta y Buen Gobierno. Asi como,

implementar prolocoloc de manejo de comunicaciones piblicas y plan de
comunicaciones institucional

La matenalizacion esid asociada a ofros riesgos como salud, operacién, financieros,
()

integndad y transparencia y la lucha centra la corrupcién y opacidad

\F‘Iﬁuauomeﬁ‘ me;m‘

a administracidn adecuada de los nesgos de Salud, Operacional, de Crédito, de
Liquidez, Actuarial, contribuird a mitigar el nesgo de gestion para el direccionamiento
estratégico

IMPLEMENTACION Y DESARROLLO DE LOS COMPONENTES Y
LINEAMIENTOS GENERALES Y ESPECIFICOS PARA CADA UNO DE LOS
SUBSISTEMAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

RIESGO EN SALUD Y RIESGO OPERACIONAL
* 18 MESES = 14 de Marzo -2023

NOTA EI Desarrollo e implemenlacién de cada Subsistema de Riesgo no es
excluyente, se debe avanzar en el desarrollo de todos los Subsistemas pricrizados de
forma paralela, con el fin de arucular todo el SIGR no trabajarios de forma separada

RIESGO ACTUARIAL, RIESGO DE CREDITO, RIESGO

La implementacién del Sistema Integrado de Geslion de Riesgos conlleva a la
necesidad de identificar y articular factores, riesgos, acciones de control y
planes de mitigacién que puedan ser gestionados en conjunto para aportar al logro
de los objetivos a través de acciones comunes y compartiendo recursos,
capacidades, costos, conocimientos y activos En este sentido, se deben identificar
riesgos que pueden intensificar las consecuencias de otros riesgos, pues su
manifestacidn impacta olros proceso y acciones de la entidad

DE LIQUIDEZ

* 24 MESES = 14 de Septiembre - 2023

En este espacio se sensibiliza a todos los integrantes en el continuo seguimiento de la
Gestion del riesgo y la importancia del lider del proceso como mecanismo de autocontrol
y autogestion en la institucion.

11.PROPOSICIONES Y VARIOS

Una vez superada la hora adicional en el comité de gestion y desemperio, la sesidén no
contempla alguin tema de proposicion y varios.
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comité

Establecer el seguimiento a la

gestion documental conforme a . . .
los lineamientos impartidos en el Oficina de planeacién y calidad

Octubre 2023

Establecer las acciones producto . . ;
de autodiagnéstico de MIPG Oficina de planeacion y calidad

Septiembre
2023

Revisé: Doris Angarita Acosta — Asesor de Planeacion
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