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INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

(Ley 1474 del 2011 ESTATUTO ANTICORRUPCION).

OFICINA DE CONTROL INTERNO PERIODO EVALUADO: NOVIEMBRE-
DICIEMBRE/ 2017 - ENERO -
FEBRERO/2018

ESE HOSPITAL REGIONAL DEL FECHA DE ELABORACION: 5/03/2018

MAGDALENA MEDIO

1 INTRODUCCION

En cumplimiento al Articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, modificatorio del Articulo 14 de la
Ley 87 de 1993., que en su inciso tercero a la letra dice: “El Jefe de la Unidad de la
Oficina de Control Interno debera publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la
institucién, un informe pormenorizado del estado de control interno de dicha entidad, so
pena de incurrir en falta disciplinaria grave”. Este informe para la E.S.E. Hospital Regional
del Magdalena Medio, reune los resultados de las Evaluaciones y Seguimientos
realizados desde la oficina Asesora de Control Interno, a los subsistemas y elementos del
Modelo Estandar de Control Interno MECI.

2 AVANCES:

21 MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION. _

Ante el Gobernador tomé posesion el odontdlogo Armando Adolfo Segura Evan. En el
Cargo de Gerente de la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO.
UBICADO EN BARRANCABERMEJA.

El Sistema de Atencion de Peticiones, Quejas, Reclamos y sugerencias, se realiza a
traves de los seis (6) buzones ubicados en las areas de Facturacion, Hospitalizacién y
Urgencias, con el fin de obtener informacidén y generar acciones preventivas y correctivas
oportunas y adecuadas. Igualmente se atiende de manera personalizada al usuario que lo
solicite en la Coordinacion del Sistema de Informacion al Usuario — SIAU, y se genera
espacios a la comunidad y demas sectores de interés general, que permiten de primera
mano obiener informacién necesaria para cumplir con ei propésito misional y
administrativo de la E.S.E.

La Entidad cuenta con buzones de peticiones, quejas, reclamos y sugerencias que se
encuentran ubicados en la ESE, para que la comunidad en general deposite sus
inquietudes. Se evidencian Encuestas de Satisfacciéon Cliente Externo donde se evaluan
diferentes criterios, se hace seguimiento mensual, se tiene en cuenta el buzdn de
sugerencias y las quejas dadas por el usuario a la coordinadora la cual lleva control y da
la respectiva solucién a la queja presentada por el cliente.
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> COMPONENTE GESTION DE TALENTO HUMANO:

Agrupa las medidas de control que orientan ala ESE HOSPITAL REGIONAL DEL
MAGDALENA MEDIO, hacia el cumplimiento de su mision, vision, objetivos estratégicos,
principios, valores y politicas al igual que los aspectos que permiten el desarrollo de la
gestién.

La E.S.E. Hospital en cumplimiento al Plan de Capacitaciones vigencia 2017, ha
efectuado las siguientes: clasificacion del paciente: dias 23 y 24 de enero, acreditacién
dia 8 de marzo, residuos hospitalarios dias 10, 20, 21 y 24 de marzo, lavados de manos.
Dia 27 de marzo. Elaboracion del mapa de riesgo institucional dia 30 de marzo.
Contextualizaciéon ssst- dia 18 de julio.

La ese hospital regional del magdalena medio, se encuentra con la implementacion de
gestién de la seguridad y salud en el trabajo.

3 COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO:
Planes, Programas y Proyectos se realizd analisis y seguimiento al Saneamiento
Fiscal y Financiero con corte a Diciembre 31 de 2016.

Se esta redisefiando formas y formatos aplicados en la documentacion de la E.S.E.,
buscando ser mas eficientes y agiles con la informacion a través de EL PROCESO DE
GESTION DOCUMENTAL. Este procedimiento aplica a los procesos de la E.S.E. Hospital
Regional del Magdalena Medio y para todos los documentos internos, externos y registros
del Sistema Integrado de Gestion, e involucra a todas las actividades comprendidas
desde la alineacion de la necesidad de creacién o modificacién de un documento, su
revision y aprobacién hasta la administracién y control de los registros que evidencian su
implementacién.

3.1 MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
El siguiente es el modelo de operaciéon por procesos que se desarrolla en la E.S.E
Hospital Regional del Magdalena Medio.
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CONTROL Y EVALUACION
E INDEPENDIENTE m AUDITORIAMEDICA

La Organizacion Institucional se refleja en el Mapa de Procesos, fundamento esencial
para los procesos de mejoramiento de la calidad; asi como para algunos procesos
administrativos y financieros orientados a apoyar la organizacién desde la perspectiva de
la eficiencia, rentabilidad y productividad de las unidades funcionales de produccion.

3.2 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL:
Se cuenta con una estructura organizacional plena, la cual permite la flexibilidad de los
procesos.

3.3 ADMINISTRACION DEL RIESGO:

3.3.1 IDENTIFICACION DEL RIESGO:

Identificacion del Riesgo Se realizd seguimiento y evaluacién al mapa de riesgos
establecido por la Entidad en la vigencia 2017 Al igual que se realizé seguimiento al Plan
Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano vigencia 2017. Y este fue publicado en la web
de la ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO.

4 MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL. Autoevaluacion del Control y Gestion Se realiza a
través de la evaluacion y seguimiento periédico a los comités asistenciales vy
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administrativos establecidos por la E.S.E. HOSPTIAL REGIONAL DEL MAGDALENA
MEDIO.

Los comités son instrumentos establecidos en las organizaciones con el fin de hacer
seguimiento a procesos o temas de importancia, por lo cual, en el marco de La auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion se considera un mecanismo valioso que
contribuye al seguimiento y retroalimentacion de la calidad generando informacién para la
colocacién en marcha de acciones correctivas o preventivas.

Los comités son equipos internacionales que tienen una responsabilidad directa de
contribuir a que las instituciones de salud presten servicios con calidad y establezcan
acciones concretas para garantizarla; su funcionamiento afecta a la institucién en general
y a los usuarios. Es necesario tener total claridad sobre las responsabilidades de cada
comité y sobre sus aportes al funcionamiento, planes, metas y logros de la organizacion.

Asi mismo, los comités requieren instrumentos y planes de trabajo precisos; metodos para
la documentacién de reuniones y avances; reglas de interaccion entre sus miembros y
mecanismos para el abordaje técnico, analisis y solucién de problemas, entre otros.

Una tarea prioritaria que debera emprender el responsable de |la auditoria en salud en la
institucion, es trabajar con los comités existentes e iniciar los comités faltantes que se
requieran para obtener impacto en la gestién de calidad. Esta labor implica analizar,
fortalecer o definir sus mecanismos de operacion, precisar el alcance, propdsito y
responsabilidades de cada comité y del area a la que pertenece, asi como definir las
estrategias de reunion y métodos rigurosos de frabajo para que las reuniones de los
comités sean efectivas y productivas y contribuyan al fortalecimiento del autocontrol en la
institucion.

Los comités que a continuacién se relacionan estan reglamentados por la normativa legal
vigente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, razon por la cual se consideran de obligatoria existencia y
funcionamiento aplicables segun el tipo de entidad.

Tabla 1. COMITES

COMITE NORMATIVIDAD
Comité de ética hospitalaria Resolucion 13437/91
Comité de trasplantes Decreto 2493/06

Comité de infecciones, profilaxis y politica antibiética | Decreto 1562/84

Comité de farmacia y terapéutica Decreto 2200/05

Comité de vigilancia epidemiologica Decreto 3518/06
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Comité técnico—cientifico

Resolucion 2936/06

Comité transfusion sanguinea

Decreto 1571/93

Comité docencia-servicio

Decreto 0190/96- Acuerdo

003/03

Comité de historia clinica

Resolucion 1995/99

Comité de urgencias

Decreto 412/92

4.1

TABLA 2. REACTIVAR COMITES INSTITUCIONALES EXISTENTES EN LA ESE

HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO.

NOMBRE DEL COMITE

CONFORMACION ESE RESOLUCION N°

Comité GAGAS- Grupo Administrativo
De Gestion Ambiental Y Sanitario

TH 029 de 26 diciembre de 2012

Comité de Convivencia Laboral

0184 de 16 de octubre de 2007

Comité de Vigilancia Epidemiologica

070 de mayo 04 de 2007

Comité Técnico — Cientifico

068 de mayo 04 de 2007

Comité de transfusién sanguinea

087 de 19 de mayo de 2010

Comité técnico Docente asistencial

177 de 28 de octubre de 2009

Comité de Historia Clinica

063 de mayo 04 de 2007

Comité de emergencias y contingencias
hospitalarias

196 de 28 de noviembre de 2007

Comité Seguridad del Facizsnte

089 de 20 de mayo de 2010

Comité Gerencial

0034 de marzo 01 de 2007

Comité Coordinador de Control Interno

072 de 04 de mayo de 2007

Comité de Defensa judicial y
Conciliaciones

065 de mayo 04 de 2007
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Comité de Sostenibilidad Contable 113 de 11 junio de 2010

4.2 Tabla 3. CREAR COMITES INEXISTENTES.

NOMEBRE DEL COMITE

Comité de Urgencias

Comité de Infecciones

4.3 ACTUALIZACION COMITES.

Se implemento el Comité de Gestion y Desempefio.
Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno,

NOMBRE DEL COMITE CONFORMACION ESE RESOLUCION N°

Comité de Etica Hospitalaria 067 de 4 mayo de 2007

Desde el proceso de Calidad se realiza la autoevaluacion de los estandares de
habilitacién en los procesos asistenciales identificando las oportunidades de mejoras que
se requieren implementar. Publicacién oportuna de los informes de evaluacion vy
seguimiento a las acciones definidas en el Plan Anticorrupcién y de Atencion al
Ciudadano, asi como la Evaluacién del Sistema de Control Interno.

5 AUDITORIA INTERNA:

Mediante Resolucion 858 del 26 de diciembre del 2016 la CONTRALORIA GENERAL
DE SANTANDER, establece la rendicién de cuentas a través de las plataformas
tecnolégicas y se reglamentan los meétodos, formas de rendir las cuentas. Se rindieron
AVANCES AL PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENCIA 2015- Informe trimestral. Informe
ejecutivo anual del modelo estandar de control interno (MECI). Matriz de Calificacién del
Modelo Estandar de control interno (MECI).VIGENCIA 2016.

En la vigencia del 2017 se han realizado las siguientes auditorias internas: PROCESO DE
DIRECCIONAMIENTO OFICINA JURIDICA, GESTION ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA- TESORERIA. GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA -
FACTURACION, PROCESO AUDITADO: GESTION DOCUMENTAL, GESTION
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA -FACTURACION.FARMACIA. 16 DE JUNIO DEL

pag. 6




- INFORME
NS
N oo ‘ OFICINA DE CONTROL INTERNO
OSoiain ONAl Version:001
i Fecha de Emisién: 01/06/2017

GCA-FR039

-~
b o

IR A R

)

2017, FARMACIA. 29 DE JUNIO DEL 2017, GESTION ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA — FACTURACION.

La oficina de Control Interno mediante sus auditorias internas, facilita la mejora en los
procesos y procedimientos, asignando planes de mejoramiento para generar acciones
correctivas y preventivas en beneficio del cumplimiento de las metas institucionales.

6 EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION:

INFORMACION Y COMUNICACION LA ESE HOSPITAL REGIONAL DEL
MAGDALENA MEDIO

En la vigencia del 2017 fortalecio los canales de comunicacién interna como Pagina Web,
correo institucional, oficina de atencién al usuario, rendicion de cuentas, facilitando el
desarrollo de los procesos y el trabajo en equipo. Todo esto da cuenta de una gestion
transparente y publica. Se realizd seguimiento a los medios de comunicacién, que
permite la difusién y divulgacion de la informacién tanto para colaboradores como para
usuarios. Se realiza difusion en la pagina web de temas de interés institucional e
informativo, cuenta con buzones de sugerencias distribuidos equitativamente en los
diferentes puntos de atencion, la apertura de buzdn este proceso es realizado en
compafia de la comunidad, la coordinadora de atencion al usuario; una vez
recepcionadas todas las manifestaciones, se hace el respectivo oficio al area encargada
para que se dé inicio al tramite correspondiente.

7 AVANCES

> La Alta Gerencia de la E.S.E. Viene liderando el cumplimiento de Ia
implementacion del Sistema de Gestion MIPG. trascendiendo del seguimiento al
INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO LEY 1474 DE 2011 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO BARRANCACABERMEJA. Periodo
Evaluado: Noviembre-Diciembre del 2017 y Enero - Febrero del 2018 Fecha de
Elaboracion: Marzo de 2018.
La Oficina de Control Interno ha dado cumplimiento con los informes de su
competencia requeridos al interior de la Entidad, normatividad externa, vy los
expresados en la Ley 1474 de 2011.
Se realizaron y publicaron los siguientes informes: INFORMES PRESENTADOS
Se rindieron AVANCES AL PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENCIA 2016.
Se realizé seguimiento, evaluacion al mapa de riesgos establecido por la Entidad
en la vigencia 2016 - 2017. Al igual que se realizd seguimiento al Plan
Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano vigencia 2017. Y este fue publicado en
la web de la ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO.

Y/
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8 MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La oficina de Control Interno mediante sus auditorias internas, facilita la mejora en los
procesos y procedimientos, asignando planes de mejoramiento para generar acciones
correctivas y preventivas en beneficio del cumplimiento de las metas institucionales.

9 AVANCES

> Se destaca el cumplimiento en la presentacién, seguimiento cumplimiento de las
publicaciones del proceso contractual en el SECOP.

> La implementacion y reanudacion de los comités que debe tener la entidad
exigidos por la Ley.

» La utilizacién de cronogramas en las capacitaciones al personal.

> En las auditorias programadas.

> En la presentacion de informes a las diferentes entidades de control.

» La E.S.E. Hospital Regional del Magdalena Medio en su proceso de control realiza
un continuo fortalecimiento de las competencias y habilidades adquiridas durante
los procesos de seguridad del paciente.

> Mejora continua de los procedimientos y atencién al usuario, sistemas de calidad.

> Cumplimiento de las funciones, a los procesos reales de autocontrol y autogestion
institucional.

> La Oficina de Control Interno ha dado cumplimiento con los informes de su
competencia requeridos al interior de la Entidad., normatividad externa, y los
expresados en la Ley 1474 de 2011.

> Las areas asistenciales cuentan con sus manuales, guias y protocolos

actualizados y socializados.

10 ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

SISTEMA DE GESTION MIPG: MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION.

SISTEMA DE GESTION: Sistemas que lo complementan y articulan El Sistema de
Gestion se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias que
establecen lineamientos y directrices en materia de gestién y desempefioc para las
entidades publicas y es compatible con los modelos de acreditacion especifico,
establecido para los sectores de Educacion y Salud.

Articulacion y complementariedad con otros sistemas de gestion. El Sistema de Gestion
se complementa y articula, entre otros, con los

SISTEMA DE GESTION

1. Sistemas Nacional de Servicio al Ciudadano, de
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2. Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de
3. Gestion Ambiental y de
4. Seguridad de la Informacion. Informacion.

MODELO DE PLANEACION Y GESTION DECRETO 1499 DEL 11 DE SEPTIEMBRE
DE 2017.

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION.

Articulo 2.2.23.2 Actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno. La actualizacion
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano -MECI, se efectuara a
través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién Y Gestion MIPG, el cual
sera de obligatorio cumplimiento y aplicacién para las entidades y organismos a que hace
referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993.

Articulo 5°. Vigencia y derogatorias. El presente decreto rige a partir de la fecha de su
publicacién. deroga el articulo 2.2.21.1.4, el segundo inciso del literal ¢. del articulo
2.2.21.2.2, el numeral 4 del articulo 2.2.21.2.4, el segundo y tercer incisos del literal e) del
articulo 2.2.21.2.5, el articulo 2.2.24.3 y el Capitulo 6 del Titulo 21; sustituye los Titulos 22
Y 23 Y modifica el literal 1) del articulo 2.2.21.3.9, los articulos 2.2.21.3.14 y 2.2.24 4 del
Decreto 1083 de 2015; deroga el Decreto 1826 de 1994 asi como las normas vy
disposiciones que le sean contrarias. De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 133 de la
Ley 1753 de 2015, una vez sea expedido el presente Decreto, quedan derogados los
articulas 15 al 23 de la Ley 489 de 1998 y la Ley 872 de 2003

.Ley 489 de 1998: Audiencias publicas. Cuando la administracion lo considere
conveniente y oportuno, se podran convocar a audiencias publicas en las cuales se
discutiran aspectos relacionados con la formulacién, ejecucion o evaluacién de politicas y
programas a cargo de la entidad, y en especial cuando esté de por medio la afectacion de
derechos o intereses colectivos.

Las comunidades y las organizaciones podran solicitar la realizaciéon de audiencias
publicas, sin que la solicitud o las conclusiones de las audiencias tengan caracter
vinculante para la administracién. En todo caso, se explicaran a dichas organizaciones las
razones de la decision adeptada. En el acto de convocatoria a la audiencia, la institucion
respectiva definira la metodologia que sera utilizada.

Ley 872 del 2003. En el literal d) articulo 5. Establece que el sistema de Gestién de
Calidad debe facilitar control politico y ciudadano a la calidad de la gestion de las
entidades, garantizando el facil acceso a la informacion relativa a los resultados del
sistema.
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11 RECOMENDACIONES:
> Se recomienda a la alta direccion seguir en el proceso de De implementacion del
Sistema de Gestion MIPG.
Es necesario seguir avanzando en el marco del proceso de implementacion del
nuevo Sistema Integrade de Gestion, en la revisién, actualizacion vy
estandarizacion de los procedimientos, con el fin de lograr una mayor celeridad y
control en la ejecucién de los mismos.
> Desarrollar un sistema de costo claro, sencillo y real de acuerdo a la estructura de
la E.S.E. y que con ello se tenga herramientas para la toma de decisiones.
> Aplicacion de los estandares.
> La aplicacion de las tablas de retenciéon documental.

e
Vg

MARBE LUZ HERNANDEZ PINEDA
OFICINA CONTROL INTERNO
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