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—
INFORME PORMENORIZADO DE CONTROL INTERNO
LEY 1474 DEL 2011 ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO

PERIODO: NOVIEMBRE-DICIEMBRE/2018- ENERO-FEBRERO/2019

1. INTRODUCCION

En cumplimiento a lo normado en la Ley 1474 del 2011 articulos 9 y 76. “Articulo 9
Publicar Informe pormenorizado cada cuatro (4) meses e Informe Semestral de SIAU al
representante legal. Informe ejecutivo anual entregado al DAFP. Reemplazado por la
Evaluacién del FURAG |l .Informe de Control Interno Contable, Informe de Austeridad del
Gasto Publico, De seguimiento al Plan de Mejoramiento de la Contraloria, cumplimiento
del plan de mejoramiento. Articulo 76. Oficina de Quejas, Sugerencias Yy
Reclamos. (Reglamentado por el Decreto 2641 de 2012). En toda entidad publica, debera
existir por lo menos una dependencia encargada de recibir, tramitar y resolver las quejas,
sugerencias y reclamos que los ciudadanos formulen, y que se relacionen con el
cumplimiento de la mision de la entidad”.

El presente documento tiene como propdsito: Dar cumplimiento a la ley 1474 de 2011 al
presentar el informe de seguimiento del periodo: Noviembre-Diciembre del 2018 a Enero —
Febrero del 2019, con resultados de verificacién y control de las acciones establecidas en
el Plan Anticorrupcién y Atencion al Ciudadano. De la ESE. HOSPITAL REGIONAL DEL
MAGDALENA MEDIO.

Con la expedicion del decreto 1499 de 2017 se integré el Sistema de Desarrollo
Administrativo y el Sistema de Gestién de la Calidad, definiéndose un solo Sistema de
Gestion, el cual se articula con el Sistema de Control Interno definido en la Ley 87 de 1993
por el cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismo del estado y se dictan otras disposiciones.

La Empresa Social del Estado Hospital Regional del Magdalena Medio — Barrancabermeja
atendiendo el compromiso de MIPG Decreto 1499 de 2017, y en virtud que el liderazgo y
lineamientos de la alta direccion estan dados en la Planeacion Estratégica para la vigencia
2018, se cuenta con unos valores de prestacion de servicio hacia los usuarios:
Humanizacién de la Atencion: realizamos todos los cuidados pertinentes para la salud de

nuestros usuarios y velamos por €l respeto a la dignidad del ser humano en la prestacion
de todos nuestros servicios.

El Modelo integrado de Planeacion 'y Gestion — MIPG, permite a todas las entidades del
estado, planear, gestionar, evaluar, controlar y mejorar su desempefio, bajo criterios de
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calidad, cumplimiento su misiony buscando la satisfaccién de los ciudadanos, por el Modelo
Estandar de Control Interno — MECI continua siendo la herramienta de operacion del
sistema de Control Interno, cuya infraestructura se actualiza en articulacion con MIPG. En
este sentido, es importante aclarar que el MIPG, opera atreves de 7 dimensiones, las cuales
integran politicas, elementos o instrumento con un propésito comun, propios de cualquier
proposito de gestion PHVA, adaptables a cualquier entidad publica. Una de estas
dimensiones es la de Control Interno, por lo que existiran temas que al estar articulados con
este deberan incorporarse en la medida de las caracteristicas y complejidad de cada
entidad.

EL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MIPG SE ENCUENTRA
ADOPTADO EN LA ENTIDAD A TRAVES DE LA RESOLUCION 073 DEL 04 DE ABRIL
DEL 2018, DE IGUAL MANERA SE CONFORMO CON ESTE ACTO ADMINISTRATIVO
EL COMITE INSTITUCIONAL DE GESTION Y DESEMPENO.

El Modelo Estandar de Control Interno-MEC|, proporciona una estructura de CONTROL
DE LA GESTION, que especifica los elementos necesarios para construir y fortalecer el
Sistema de Contro! Interno. La nueva estructura busca una alineaciéon a las buenas
practicas de control referenciadas desde el Modelo COSO, razén por la cual, se fundamenta
en cinco (5) componentes:

1. AMBIENTE DE CONTROL: conjunto de directrices y condiciones minimas que brinda
la alta direccién de las organizaciones con el fin de implementar y fortalecer su Sistema de
Control Interno.

2. EVALUACION DE RIESGOS. Proceso dinamico e interactivo que le permite a la entidad
identificar, evaluar y gestionar aquellos eventos, tanto internos como externo, que puedan
afectar o impedir el logro de sus objetivos institucionales.

3. ACTIVIDADES DE CONTROL: que incluyen las politicas y procedimientos que ayudan
a asegurar que las directrices impartidas por la alta direccion para mitigar los riesgos
identificador y que tengan un impacto potencial en los objetivo.

4. INFORMACION Y COMUNICACION: la informacion sirve como base para conocer el
estado de los controles y del Sistema mismo, asi como para conocer el avance de la gestion
de la entidad.

5. ACTIVIDADES DE EVALUACION: a través del Monitoreo se busca que la organizacion
haga seguimiento oportuno al estado de la gestion de los riesgos y los controles de la
misma, esto se puede llevar a cabo a partir de dos tipos de evaluacién: concurrente o
-autoevaluacion y evaluacion independiente.

Esta estructura estara acompafiada de la adaptacion del Modelo denominado “TRES
LINEAS DE DEFENSA”, Las tres lineas de actividades que participan en una efectiva
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gestion y supervision de riesgos. La alineacion de las tres lineas de defensa permite mitigar
de una forma integral los riesgos.

LA PRIMERA LINEA: esta compuesta por el control de la gerencia, donde cada area
operativa de la organizacion pone en practica la gestion de sus propios riesgos y controles,
para asegurar el cumplimiento de los objetivos de la organizacién a través de un adecuado
sistema de control interno.

LA SEGUNDA LINEA: contempla las funciones de supervision de riesgos, controles y
cumplimiento de politicas y estandares establecidas por la administracion, abordando
riesgos transversales, complejos y especificos; ambas, primera y segunda linea, reportan
a la Alta Direccion.

TERCERA LINEA: est4 el aseguramiento independiente, la Auditoria Interna, la cual aporta

supervision objetiva sobre las dos primeras lineas de defensa, evalua el sistema de control
interno de la organizacion en su conjunto para identificar debilidades y recomendar mejoras.
La Auditoria Interna debe reportar a la Alta Direccién y a la Junta Directiva. Finalmente, y
fuera del marco de la organizacion, se encuentran la Auditoria Externa y Organismos
Reguladores, que no integran el sistema de control interno sino que lo examinan
independiente y externamente.

La Empresa Social del Estado Hospital Regional del Magdalena Medio — Barrancabermeja
atendiendo el compromiso de MIPG Decreto 1499 de 2017, y en virtud que el liderazgo y
lineamientos de la alta direccién estan dados en la Planeacion Estratégica para la vigencia
2018, se cuenta con unos valores de prestacion de servicio hacia los usuarios:
Humanizacién de la Atencion: realizamos todos los cuidados pertinentes para la salud de
nuestros usuarios y velamos por el respeto a la dignidad del ser humano en la prestacion
de todos nuestros servicios.

Tolerancia: valoramos las ideas, opinionesy modos de pensar, actuar y sentir de nuestros
compaferos y usuarios.

‘Solidaridad: unimos esfuerzos en beneficio de nuestros usuarios y compafieros.
Honestidad: somos transparentes en la prestacion del servicio y en la gestién institucional.
Responsabilidad: cumplimos deberes y compromisos acorde con nuestra mision y
objetivos institucionales, fomentando el autocontrol.

Etica: el buen juicio acompafia nuestras acciones respetando los deberes y derechos de
nuestros usuarios.

Lealtad: Somos fieles al cumplimiento de los principios, misién y objetivos Institucionales
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AMBIENTE DE CONTROL.: conjunto de directrices y condiciones minimas que brinda la
alta direccién de las organizaciones con el fin de implementar y fortalecer su Sistema de
Control Interno.

Se creo el comité institucional de Coordinacion de Control Interno Resolucion No. 070 del
3 de abril del 2018, de igual forma se aprobd el Plan Anual de auditorias estatuto de
Auditoria Interna Resolucion No. 071 del 4 de abril del 2018. Y El Cédigo de Etica de los
Auditores Resolucién No. 072 del 4 de abril del 2018.

2.1 Gestion Estratégica del Talento Humano GETH. De acuerdo al decreto 1499 de 2017
la dimensién de talento humana es el corazén del sistema, por lo tanto dentro de las
instituciones publicas es la base para el planteamiento y ejecucion de la mision institucional,
en la ESE Hospital Regional del Magdalena Medio-Barrancabermeja, se han venido
adelantando algunos planes que hacen parte de la Gestion Estratégica del Talento Humano
—GETH con el proposito de dar cumplimiento al decreto No. 612 de 2018.

Plan Anual de Vacantes Este Plan identifica las necesidades primordiales de la planta de
persona con el proposito de proveer de forma definitiva los cargos vacantes, de acuerdo al

decreto 612de 2018, este plan se encuentra publicado en la pagina web. Decreto 612/2018.

Plan de Prevision de Recursos Humanos Define las caracteristicas de los cargos existentes
en la entidad, su planeacion es muy importante el cual permite seleccionar el personal
idéneo en cada cargo, este plan se encuentra publicado en la pagina web.Decreto-
612/2018

Plan Institucional de Capacitaciéon El PIC es el conjunto coherente de acciones de
capacitacion y formacion, cuyo objetivo es fortalecer las competencias laborales, en nuestra
entidad se encuentra por areas, el cual es muy dificil de medir y obtener un puntaje. Este
plan se encuentra publicado en la pagina web. Decreto-612/2018.

Plan de Incentivos Institucionales Dicho plan busca incentivar y motivar el desempefio
eficaz y el compromiso de los empleados.

Gestion De Seguridad Y Salud En El Trabajo (SG-SST) Este sistema consiste en el
desarrollo de un proceso lbgico y por etapas, basado en la mejora continua, lo cual incluye
la politica, la organizacion, la planificacion, la aplicacion, la evaluacion, la auditoria y las
acciones de mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, evaluar y controlar los riesgos
que puedan afectar la seguridad y la salud en los espacios laborales.

‘Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo Este Plan es el conjunto de

actividades a realizar, define responsables, recursos y tiempos de ejecucion a través de un
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cronograma, el cumplimiento de estas acciones disminuye los riesgos laborales, la
ocurrencia de accidente de trabajo, 1a exposicion al factor de riesgo y desarrolio de la
enfermedad laboral.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo aprobado por comité de
COPASST se aprobaron actividades a ejecutar en el afio 2018.

Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Publico - SIGEP Se recibié una capacitacion
por parte de la funcion publica la cual se llevo en el mes de mayo en el municipio de Puerto
Asis, se estd en la espera de la asignacion del usuario debido a que somos entidad
descentralizada el proceso es lento porque el municipio a la fecha no ha gestionado este
tramite antes el DAFP.

Manual de funciones y Competencias Laborales En el afio 2018 se actualizo el manual de
funciones y competencias laborales de acorde a la normatividad vigente; los profesionales
de la Funcién Publica hicieron las observaciones respectivas y en el momento se encuentra
en proceso de ajustes. Segin revision interna se observa gue las modificaciones a la planta
de personal no reposan en talento humano limitando su inspeccion.

Codigo de Integridad En el marco del sistema de MIPG, la funcién publica implemento una
guia la cual comprende estrategias y acciones que le permiten a la entidad fortalecer una
cultura organizacional, orientada al servicio, la integridad, la transparencia y rechazo a la
corrupcién, mediante la apropiacion de valores y generacion de cambio comportamental, lo
cual se vera reflejado en la prestacion de bienes y servicios, y el aumento de la confianza
de los ciudadanos en las entidades publicas, este cédigo en el Hospital Regional del
Magdalena Medio - Barrancabermeja, se encuentra en proceso de socializacion.

La ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIA-BARRANCABERMEJA. En
cumplimiento con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se acogié a los
lineamientos dados por la Funcion Publica en la Guia para la Administracién del Riesgo de
Gestion, Corrupcion y Seguridad Digital v, Disefio de Controles en Entidades Publicas, la
‘cual unifica criterios con el Plan anticorrupcion; su actualizacién es un proceso dispendioso
porque abarca los posibles riesgos que se puedan presentar en la Entidad.

La utilizacién de esta herramienta gerencial evita duplicidades o reproceso €n el
cumplimiento de sus objetivos misionales, porque permite al Hospital identificar, evaluar y
gestionar aquellos eventos, tanto internos como externos.

3.1 IDENTIFICACION DEL RIESGO

[ CODIGO: GCA-FR039 | VERSION:001 l INFORME Pagina5de22 |




®, INFORME
@, o F’) s bt OFICINA DE CONTROL INTERNO GCA-FR039
HOS@'{G%F ~EJICNA | Version:001
ey i et Fecha de Emision: 01/06/2017

Identificacion de las posibles causas internas o externas de la instituciéon, que pueden
obstaculizar el normal desarrollo de la entidad y afectar el logro de sus objetivos.

La corrupcién afecta las condiciones de vida de los ciudadanos, las practicas de corrupcion
por el uso indebido del poder trae consecuencias directas a nivel social, en el caso del
sector salud.

"SE CONTINUA CON LA DIVULGACION DE LOS MAPAS DE RIESGOS INSTITUCIONAL
Y SE CONTINUARA CON EL MONITOREO Y SEGUIMIENTO DE LOS CONTROLES
ESTABLECIDOS PARA LOS RIESGOS IDENTIFICADOS.

3.2 CLASIFICACION DE LOS RIESGOS
Con el fin de establecer con mayor facilidad el andlisis del impacto. Considerado en el
siguiente paso del proceso de analisis del riesgo.

3.2.1 RIESGO ESTRATEGICO: Se asocia con la forma en que se administra la Entidad. El
manejo del riesgo estratégico se enfoca a asuntos globales relacionados con la misién y el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, la clara definicion de politicas, disefio y
conceptualizacién de la entidad por parte de la alta gerencia.

3.2.2. RIESGOS DE IMAGEN: Estén relacionados con la percepcion y la confianza por
parte de la ciudadania hacia la institucion.

3.2.3 RIESGOS OPERATIVOS: Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y
operatividad de los sistemas de informacién institucional, de la definicion de los procesos,
de la estructura de la entidad y de la articulacién entre dependencias.

'3.2.4 RIESGOS FINANCIEROS: Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad
que incluyen: la ejecucion presupuestal, la elaboracion de los estados financieros, los
pagos, manejos de excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes.

3.2.5 RIESGOS DE CUMPLIMIENTO: Se asocian con la capacidad de la entidad para
cumplir con los requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su
compromiso ante la comunidad, de acuerdo con su mision.

3.2.6 RIESGOS DE TECNOLOGIA: Estan relacionados con la capacidad tecnolégica de
la Entidad para satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de la misién.

Es importante resaltar que dentro de las clases de riesgos anteriormente mencionadas
estan inmersos los riesgos de corrupcion. Se entiende por riesgo de corrupcion la
Posibilidad de que, por accién u omisién, se use el poder para desviar la gestion de
lo pablico hacia un beneficio privado.

También, se encuentra inmerso El Riesgo de Seguridad de la Informacién, el cual se
define como: “Posibilidad de que una amenaza concreta que pueda aprovechar una
vulnerabilidad para causar una pérdida o dafo en un activo de informacion; estos dafios
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consistente en la afectacién de la confidencialidad, integridad o disponibilidad de la
informacion. Cuando la amenaza se convierta en una oportunidad se debe tener en cuenta
en el beneficio que se genera

También se puede generar riesgo positivo en la seguridad de la informacion por el
aprovechamiento de oportunidades y fortalezas que se presenten. Parala identificacién de
los riesgos de seguridad de la informacién, se cuenta con la asesoria 'y acompafiamiento
del Area de Tecnologia y Sistemas de informacion.

4.1 AUDITORIA INTERNA: En el mes de mayo el comité Institucional de Control interno
aprobo el Plan de Auditorias que contiene 14 actividades de Informes, 6 Auditorias Internas,
42 Actividades de seguimientos. 5 Actividades de Seguimientos, 5 Actividades de
Elaboracién y 1.Actividad de Evaluacién. Para un total de 38 Actividades indispensables
para el desarrollo de las auditorias.

E| avance de este plan ha sido muy lento, debido a que la oficina de control interno solo
funciona con el jefe de oficina, y estas actividades son muy dispendiosas y se requiere de
personal de apoyo.

Los controles se encuentran establecidos en los mapas de riesgos y en los procedimientos
Es aplicacion de los lineamientos establecidos en la nueva guia de riesgos expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Los mapas de riesgos institucionales
y mapa-de-riesgo del plan-anticorrupcion se pueden consultar en la pagina web de la
entidad.

. La aplicacién de las actividades de control se hace a través de las dimensiones del MIPG:
Direccionamiento estratégico y planeacion, gestion con valores para resultados y Gestién
Talento Humano.

4.2 COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL.
4.2.1 AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y LA GESTION

« La oficina de Control Interno con el objetivo de fortalecer los procesos administrativos y
dando cumplimiento a la Ley de Transparencia, realiza el seguimiento a PQRS, a través de
la pagina. Web institucional y las urnas o buzones de sugerencias, los cuales se
encuentran ubicados en lugares visibles.

e La oficina de Control Interno realiza informes al SISTEMA DE INFORMACION Y
ATENCION AL USUARIO. SIAU. Correspondiente a PQRSF. En el primer y segundo
semestre. Igualmente emite el informe y sus respectivas recomendaciones.
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e La oficina de Control Interno emite sugerencia y recomendaciones a tematicas
relacionadas con: - Seguimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano. -
Seguimiento a las practicas de induccién y re induccion. - Auditoria Interna Institucional.

e La oficina de Control Interno emite sugerencia y recomendaciones a tematicas
relacionadas con: Seguimiento al Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano.
Cumplimiento a normatividad vigente y directrices internas.

Con la implementacion de este componente la entidad publica la informacién de la gestion
realizada en la entidad adecuada a las necesidades especificas de los grupos de interés
(grupos de valor).

La comunicacion interna responde a la necesidad de difundir y trasmitir informacién
Institucional al interior de la Entidad, asi como contar con servidores publicos informados
de manera clara y oportuna sobre los objetivos, estrategias, planes, programas. Como
mecanismos que fortalecen la comunicacion interna de la Entidad, se cred un grupo
institucional por Whatsapp donde se da a conocer las acciones relevantes de la entidad
y el correo institucional.

Como mecanismos de comunicacién externa se cuenta con los siguientes recursos: pagina
web www hospitalmm.gov.co, donde se publican las actividades a desarrollarse por las
unidades administrativas

5.1 A. VENTAJAS EJE TRANSVERSAL INFORMACION Y COMUNICACION:

Se avanza en la implementacion del Decreto 594 del 2000 y sus decretos reglamentarios,

con el fin de dar cumplimiento a la normatividad.

5.1.1 B. DESVENTAJAS EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION:

Se sigue presentando la falta de compromiso por parte de algunas oficinas de actualizar
permanentemente la pagina web de la ESE HRMM con la informacion de interés para la
Comunidad.

5.2 SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION:

La ESE HRMM no ha implementado manejo de la informacion bajo parametros de un
sistema de seguridad de la informacion.
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Nivel de cumplimiento del Plan de Mejoramiento de la Contraloria General de Santander.

Se realiz6 el seguimiento al Plan de Mejoramiento correspondiente a la auditoria de la
VIGENCIA 2013 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 6
mostrando un cumplimiento del 100% cada hallazgo.

VIGENCIA 2014 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 8
mostrando un cumplimiento del 100% cada hallazgo.

VIGENCIA 2015 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 34
mostrando 32 hallazgos un cumplimiento del 100% .Un hallazgo el No. 36 con un
cumplimiento del 70%. Un hallazgo el No. 34 con un avance del 60%.

VIGENCIA 2016 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 30
mostrando 24 hallazgos un cumplimiento del 100%. Un hallazgo el No. 8 con un
cumplimiento del 50%. Un hallazgo el No. 12 con un cumplimiento del 50%. Un hallazgo el
No. 13 con un avance del 60%. Un hallazgo el No. 14 con un avance del 80%. Un hallazgo
el No. 15 con un avance del 80%. Un hallazgo el No. 16 con un avance del 80%.

LA VIGENCIA 2017. FECHA DE EVALUACION POR PARTE DE LA CONTRALORIA
GENERAL DE SANTANDER: 2018/06/18. EL PLAN DE MEJORAMIENTO SE SUSCRIBIO:
2019/01/14

Vigencia 2017 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 28
hallazgos. Los hallazgos Nos. 6-18-19 con fecha de terminacion de las metas: 2019/04/30
25 hallazgos con fecha de terminacion de las metas. 2019/12/31.

6.1 SE PRESENTO EVALUACION CONTROL INTERNO CONTABLE PERIODO 2018, a
la Contaduria General de la Nacién, mediante el aplicativo CHIP, donde se contestaron las
preguntas formuladas, en relacién a la etapa de reconocimiento, identificacion, clasificacion,
revelacion, registro, ajustes de los hechos econdmicos financieros, sociales y ambientales.
Obteniendo como resultado una calificacién de 4.88

6.2 PLAN GENERAL DE AUDITORIAS INTERNAS VIGENCIA 2018. En el mes de mayo
el comité Institucional de Control Interno aprob6 el Plan de Auditorias que contiene 14
actividades de Informes, 6. Auditorias Internas, 12. Actividades de seguimientos. 5
Actividades de Seguimientos, 5 Actividades de Elaboracién y 1 Actividad de Evaluacion.
Para un total de 38 Actividades indispensables para el desarrollo de las auditorias. Se
ejecuté el PLAN ANUAL DE AUDITORIA VIGENCIA 2018. AVANCE DEL 80%

6.2.1. Como actividades realizadas por la Oficina de Control Interno en la
implementacién de este componente se encuentra:
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e EL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO.

SEGUIMIENTO: Debera adelantarse con corte a las siguientes fechas: 30 de abril, 31 de
agosto y 31 de diciembre. Se publicara dentro de los diez (10) primeros dias de los meses
de: mayo, septiembre y enero.

e Tres (3) Informes pormenorizados del estado del sistema de control interno,
e Tres (3) Informes de Austeridad en el Gasto Publico.

7. EL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION OPERA ATREVES DE LA
PUESTA EN MARCHA DE SIETE DIMENSIONES, POR MEDIO DE LA
IMPLEMENTACION DE LAS SIGUIENTES POLITICAS

7.1. DIMENSION: PRIMERA

NOMBRE: TALENTO HUMANO
POLITICA: GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO- GETH.

La Gestion del Talento humano. “concibe como el activo mas importante de las
instituciones, quienes con su trabajo, dedicacion y esfuerzo contribuyen al cumplimiento de
la misién y a cumplir las demandas de los ciudadanos’. Para ello se debe cumplir con dos
politicas que integran esta dimensién son: Politica de Gestion Estratégica del Talento
Humano GETH, Politica de Integridad Gestion Humana contempla para la vigencia 2018
la formulacién de su “Plan Institucional de Capacitacion, Bienestar e Incentivos, Seguridad
en el Trabajo” Las cuales se vienen ejecutando en la vigencia 2018.

La Provision de empleos correspondiente a la planta de personal, se hara mediante
empleos de Libre Nombramiento y Remocién de conformidad con la Ley 909 del 2004, estos
empleos estan provistos por nombramiento ordinario, previo el cumplimiento de los
requisitos exigidos para el desempefio del empleo.

La ESE Hospital Regional del Magdalena Medio, desarrollo las acciones pertinentes para
la planeacion de vacantes con las que cuenta la institucion, dado que fue creada el 28 de
febrero del 2007, con un esquema de planta flexible de 16 cargos de libre Nombramiento y
Remocién entre cargos administrativos y operativos. 5 Cargos de especialistas los cuales
se encuentran vacantes y su provision se desarrolla a través de contratacién con terceros
para garantizar la prestacion del servicio.

El area de Talento Humano, establece por medio del Plan Anual de Vacantes la informacion
que permite identificar perfiles y numero de cargos existentes que deben ser objeto de
provision con el fin de garantizar el adecuado funcionamiento de los servicios que se
prestan.

7.1.1 PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION - PiC PARA LA VIGENCIA 2018.
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Se desarrollaron las actividades fundamentales en el Procedimiento del Talento Humano,
encauzado a formular el Plan Institucional de Capacitacion. El Plan Institucional de
Capacitacion, se estructuré y desarrollé en la vigencia del 2018, ASI:

'_!’ PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION Y FORMACION
a Versi6n 002
W@e@omi Fecha de Emision : 23 de noviembre de 2017
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> Se cumplié con el 78%
7.1.2 SISTEMA DE INFORMACION Y GESTION DEL EMPLEO PUBLICO:

La Gestion del Talento humano implemento EI SIGEP “Sistema de Informacién y Gestion
del Empleo Publico” al servicio de la administracion publica y de los ciudadanos.

> Se encuentra pendiente la validacién de las hojas de vida.
> Se cumplié conel 70 %

7.1.3 PLAN DE BIENESTAR E INCENTIVOS 2018:

Se adopté mediante la Resolucién No. 018 del 01 de febrero del 2018. Se desarrollaron
las actividades inherentes al Procedimiento Administracion del Plan de Bienestar,
atendiendo tanto los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
como las necesidades planteadas por los servidores publicos de la Entidad desarrollando
estrategias orientadas a la dignificacion de los servidores. En el area de proteccion y
servicios sociales se desarrollaron actividades tendientes a favorecer actividades de
'integracién, recreativas.

> Se cumplié conel 70 %
7.1.4 PROGRAMA DE INDUCCION Y REINDUCCION:

Para la vigencia 2018, se realiz6 induccién a los servidores vinculados a la entidad,
actividad de la cual se beneficiaron 2 (Dos) servidores. Se prevé realizar la actualizacion
de Manual de Induccién y Re induccion de la ESE HRMM, de acuerdo a los lineamientos
internos y a la Estructura Organizacional, acompafiado de promocién y divulgacion con
piezas comunicacionales y videos.

> Se cumplié conel 70 %

8. DIMENSION: SEGUNDA

NOMBRE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION
POLITICAS:

o DIRECCIONAMIENTO Y PLANEACION

e PLAN ANTICORRUPCION.

El Modelo a través de esta dimensién, busca orientar a las organizaciones, en un primer
momento, para que reflexionen sobre su propésito fundamental (Objeto, razén de ser o
misién para la que fue creada una organizacion), identifiquen las caracteristicas propias
(necesidades y problemas) de los ciudadanos o grupos sociales a quienes debe dirigir sus
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servicios, entiendan cuales son las prioridades de los planes de desarrollo y analicen sus
capacidades internas y su entorno institucional.

La ESE HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO - BARRNCBERMEJA,
Presento el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano — PAAC para la vigencia 2018,
el cual se constituye en una herramienta de control preventivo de la gestién institucional
que en cumplimiento de lo establecido en el articulo 73 de la Ley 1474 de 2011.

“Articulo 73. PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO. Cada
entidad del orden nacional, departamental y municipal debera elaborar anualmente una
estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencion al ciudadano. Dicha estrategia
contemplara, entre otras cosas, el mapa de riesgos de corrupcién en la respectiva entidad,
las medidas concretas para mitigar esos riesgos, las estrategias antitramites y los
mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano”.

“Articulo 73. Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano” Por la cual se dictan normas
orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de
corrupcion y la efectividad del control de la gestion publica”. Reglamentado por el Decreto
2641 de 2012. En este sentido, presentamos al pais las estrategias de lucha contra la
corrupciéon y de atencion al ciudadano, las cuales se constituyen en referente para el
ejercicio de la funcion publica de los servidores, orientados a acercar al ciudadano y a las
partes interesadas a la gestion institucional, a través de estrategias de participaciéon y
comunicacion sistematicas y metodicas que garanticen la transparencia y visibilidad de la
gestion.

El presente documento tiene como prop6sito: Dar cumplimiento a la ley 1474 de 2011 al
presentar el informe de seguimiento del periodo: Noviembre-Diciembre del 2018 a Enero —
Febrero del 2019, con resultados de verificacion y control de las acciones establecidas en
el Plan Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano. De la ESE. HOSPITAL REGIONAL DEL
MAGDALENA MEDIO.

Verificar el monitoreo y evaluacion de la eficiencia de controles de los indicadores, el Mapa
de Riesgos Anticorrupcion, verificar el cumplimiento de las actividades a las acciones del
Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano del periodo Noviembre-Diciembre del 2018 a
Enero — Febrero del 2019 en la ESE. Hospital Regional del Magdalena Medio -
Barrancabermeja.

> La Entidad elaboro el PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO, Y
MAPA DE CORRUPCION. VIGENCIA 2018.
» Se hizo seguimiento a los tres cortes requeridos.

9. DIMENSION: TERCERA

NOMBRE: GESTION DE VALORES PARA RESULTADOS
POLITICAS:
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GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO.
GOBIERNO DIGITAL.

DEFENSA JURIDICA.

SERVICIO AL CIUDADANO.

RACIONALIZACION DE TRAMITES

PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA.
RENDICION DE CUENTAS

La evaluacién se desarrollé de conformidad con los procedimientos de auditorias internas
y las evaluaciones por procesos, teniendo en cuenta las siguientes actividades:

9.1 GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO:

La gerencia y subgerente administrativa y financiera, realizan seguimiento a la ejecucion
presupuestal con el fin de garantizar la disponibilidad de los recursos para cumplir con el
normal desarrollo de la Entidad y lograr sus objetivos.

Se realizan seguimientos a todos los procesos con el fin de certificar que se esté aplicando
la normatividad vigente y se cumpla con las metas establecidas en los planes de
mejoramientos como resultado de las auditorias por entes externos.

Culminar el proceso de depuracion de las cifras del area contable en la adopcion de las
normas Internacionales.

‘Concluir con la depuracién del inventario de propiedad planta y equipo acorde a la
normatividad.

Faita efectividad en la conciliacién de cifras del saldo de los deudores certificado por la
entidad.

Deficiencia en la revelacién de cuentas de orden.

9.2 GOBIERNO DIGITAL: El Plan de Seguridad de la Informacion Institucional no se
cumplié con lo requerido segun la norma.

9.3 DEFENSA JURIDICA:
La Gerencia de la ESE HRMM, y su asesor Juridico han asumido la defensa ante las
diferentes demandas que se han recibido en la Entidad.

9.4 RACIONALIZACION DE TRAMITES:
Se cumple parcialmente la norma, falta informacioén importante para que los ciudadanos
puedan realizar el tramite requerido.

Incumplimiento con el Decreto 019 del 2012 ARTICULO 4. Los tramites y servicios de la
Entidad publicados en la pagina web institucional, todos los formatos enunciados no se
encuentran disponibles para la comunidad.
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9.5 PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA:
Se debe actualizar el manejo de los tramites y servicios en la pagina web institucional.

9.6 RENDICION DE CUENTA: Se cumple con lo requerido por el Plan anticorrupcion y
atencion al ciudadano Componente No. 3. Se cumplié con el 65%

10. DIMENSION: CUARTA

NOMBRE: SEGUIMIENTO Y EVALUACIQN DEL DESEMPEF{O INSTITUCIONAL.
POLITICA: SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL.

El propésito de esta politica consiste en “Desarrollar una cultura organizacional
fundamentada en la informacion, el control y la evaluacién, para la
toma de decisiones y la mejora continua”.

10.1 Nivel de cumplimiento del Plan de Mejoramiento de la Contraloria General de
Santander.

Se realiz6 el seguimiento al Plan de Mejoramiento correspondiente a la auditoria de la

VIGENCIA 2013 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 6
mostrando un cumplimiento del 100% cada hallazgo.

VIGENCIA 2014 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 8
mostrando un cumplimiento del 100% cada hallazgo.

VIGENCIA 2015 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 34
mostrando 32 hallazgos un cumplimiento del 100% .Un hallazgo el No. 36 con un
cumplimiento del 70%. Un hallazgo el No. 34 con un avance del 60%.

VIGENCIA 2016 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 30
mostrando 24 hallazgos un cumplimiento del 100%. Un hallazgo el No.8 con un
cumplimiento del 50%. Un hallazgo el No.12 con un cumplimiento del 50%. Un hallazgo el
No.13 con un avance del 60%. Un hallazgo el No.14 con un avance del 80%. Un hallazgo
‘el No.15 con un avance del 80%. Un hallazgo el No.16 con un avance del 80%.

LA VIGENCIA 2017. FECHA DE EVALUACION POR PARTE DE LA CONTRALORIA
GENERAL DE SANTANDER: 2018/06/18. EL PLAN DE MEJORAMIENTO SE SUSCRIBIO:
2019/01/14

Vigencia 2017 realizada por la Contraloria General de Santander. Total Hallazgos: 28
hallazgos. Los hallazgos Nos. 6-18-19 con fecha de terminacién de las metas: 2019/04/30.
25 hallazgos con fecha de terminacion de las metas. 2019/12/31.

SE PRESENTO EVALUACION CONTROL INTERNO CONTABLE PERIODO 2018, a la
Contaduria General de la Nacion, mediante el aplicativo CHIP, donde se contestaron las
preguntas formuladas, en relacion a la etapa de reconocimiento, identificacion, clasificacion,
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revelacion, registro, ajustes de los hechos econémicos financieros, sociales y ambientales.
Obteniendo como resultado una calificacién de 4.88

10.2 Como actividades realizadas por la Oficina de Control interno en la
implementacion de este componente se encuentra:

o Laejecucion del PLAN GENERAL DE AUDITORIAS INTERNAS VIGENCIA 2018.
En el mes de mayo el comité Institucional de Control Interno aprobé el Plan de
Auditorias que contiene 14 actividades de Informes, 6 Auditorias Internas, 12
Actividades de seguimientos. 5 Actividades de Seguimientos, 5 Actividades de
Elaboracion y 1 Actividad de Evaluacion. Para un total de 38 Actividades
indispensables para el desarrolio de las auditorias. Se ejecuté el PLAN ANUAL DE
AUDITORIA VIGENCIA 2018. AVANCE DEL 80%.

e EL PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO.

SEGUIMIENTO: Debera adelantarse con corte a las siguientes fechas: 30 de abril, 31 de
agosto y 31 de diciembre.

Se publicara dentro de los diez (10) primeros dias de los meses de: mayo, septiembre y
enero.

e Tres (3) Informes pormenorizados del estado del sistema de control interno,
e Tres (3) Informes de Austeridad en el Gasto Publico.

11. DIMENSION: QUINTA

NOMBRE: INFORMACION Y COMUNICACION. APLICACION DEL DECRETO 648 DEL
2017 ARTICULO 2.2.21.4.9

POLITICA:

o GESTION DOCUMENTAL.

« TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA.

Teniendo en cuenta la tercera linea de defensa la Oficina de Control Interno evalia
periodicamente las practicas de confiabilidad e integridad de la informacién de la entidad a
través de los informes semestrales de las PQRS, asi mismo se evalla desde el Plan
Anticorrupcion, el proceso de Rendiciéon de Cuentas.

Ley 1474 del 2011 Articulos 9 y 76. “Articulo 9 Publicar Informe pormenorizado cada
cuatro (4) meses e Informe Semestral de SIAU al representante legal. Informe ejecutivo
anual entregado al DAFP. Reemplazado por la Evaluacion del FURAG |l .Informe de Control
Interno Contable, Informe de Austeridad del Gasto Publico, De seguimiento al Plan de
Mejoramiento de la Contraloria, cumplimiento del plan de mejoramiento.

Articulo 76. Oficina de Quejas, Sugerencias y Reclamos. (Reglamentado por el Decreto

|
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2641 de 2012). En toda entidad publica, debera existir por lo menos una dependencia
encargada de recibir, tramitar y resolver las quejas, sugerencias y reclamos que los
ciudadanos formulen, y que se relacionen con el cumplimiento de la mision de la entidad”.

Estos informes se encuentran programados en el Plan General de AUDITORIA
INTERNA vigencia 2018. En el mes de mayo el comite Institucional de Control Interno
aprob¢ e! Plan de Auditorias que contiene 14 actividades de Informes, 6 Auditorias Internas,
12 Actividades de seguimientos. 5 Actividades de Seguimientos, 5 Actividades de
Elaboracién y 1 Actividad de Evaluacién. Para un total de 38 Actividades indispensables
para el desarrollo de las auditorias.

Ejecutado en un 80%.

12. DIMENSION: SEXTA
NOMBRE: GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

POLITICA: « GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION.

Se efectué seguimiento oportuno al estado de gestion tanto en los riesgos y controles
Después de realizadas las auditorias, la institucion suscribe los respectivos planes de
mejoramiento internos. Igualmente realiza seguimiento a los planes de mejoramiento con
el fin de registrar el avance de las metas trazadas.

12.1 EJE TRANSVERSAL INFORMACION Y COMUNICACION: Componente Informacién
y Comunicacién Externa. Se cuenta con el mecanismo (BUZONES) para la recepcion,
registro y atencién de sugerencias, quejas Y felicitaciones por parte de la ciudadania. La
asociacién de usuarios se encuentra constituida y activa. Se realizé la audiencia de
rendicion de cuentas conforme a lo establecido en la normatividad vigente.

12.2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA VIGENCIA 2018.

La Asesora de Control Interno inicié actividades con la revision de la aplicacion del MIPG.
Se encuentra con Autodiagnéstico los procesos de: Talento Humano con un Avance del
66.1% y Control Interno con un Avance del 86.0% se requiere el aplicativo a todos los
procesos para obtener el 100%.

Recomendaciones Componente Talento Humano Realizar de manera mas continua la

socializacion al personal del cédigo de integridad Aunque existe un programa de bienestar,

no se tiene la evidencia de la socializacion del mismo a los funcionarios, por lo que se
recomienda hacer una difusion mas amplia del mismo. Implementar el plan de re induccién
a todos los funcionarios. Ajustar el manual de funciones de la entidad a sus necesidades.

Recomendaciones Componente Direccionamiento Estratégico. Aunque la Entidad cuenta
con un plan de desarrollo institucional, donde estan planteadas unas metas, se debe hacer
un seguimiento mas periédico a todos los indicadores, ( mensual), ya que esto permitiria
identificar el avance en la gestion, y de esta manera realizar los correctivos necesarios, si

l
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bien es cierto que la entidad cuenta con un modelo de operacién por procesos, que estos
estan caracterizados; y que los procedimientos estan diagramados y socializados a los jefes
de area, se debe socializar de manera mas constante al personal operativo de la entidad.

Recomendaciones Componente Administracion del Riesgo Se debe socializar los riesgos
por procesos e institucional identificados a todo el personal de la institucion. Aungue existen
mapas de riesgos, y lo debe liderar el area de planeacion, ya que asi lo establece la guia
de administracién del riesgo disefiada por el DAFP, para tal fin. Formular el plan
‘anticorrupcién y atencién al ciudadano de acuerdo al establecido en las normatividad
vigente, proceso que debe estar a cargo de la oficina de planeacion, y en el que se debe
incluir la politica de administracién de riesgos, la politica anti tramites, la politica de rendicién
de cuentas y atencién al ciudadano. Con los riesgos de mas alto impacto se debe construir
el mapa de riesgos institucional.

Recomendaciones componente Autoevaluacion Institucional. Después de realizada la
autoevaluacién, se debe socializar los resultados a todo el personal. Cuando se realice un
cambio en los procesos, derivado de una autoevaluacién se deben socializar estos cambios
a todo el personal.

Recomendaciones Componente Auditoria Interna. Las auditorias deben realizarse de
manera integral, tomando como base el modelo de operacion por procesos de la entidad.
Se debe hacer seguimiento mas peri6dico a los indicadores por parte de cada jefe de area,
con el fin de ir identificando el porcentaje de avance de cada una de las metas, y de esta
manera priorizar todas las actividades.

Recomendaciones Componente Planes de Mejoramiento. Aumentar la cobertura en el
seguimiento y evaluacion de los diferentes procesos de la entidad

13. DIMENSION: SEPTIMA

NOMBRE: CONTROL INTERNO
POLITICAS: CONTROL INTERNO

En esta dimensién se genera conocimiento que registran en los documentos que generan
los profesionales en las diferentes areas, donde se consignan su conocimiento, su pericia
y sus saberes

13.1. AVANCES:

COMPONENTE DE TALENTO HUMANO: MIPG. Reunién con la Profesional de la
dependencia de Talento Humano de la ESE Hospital Regional del Magdalena Medio en la
cual se ha trabajado temas del fortalecimiento institucional como parte de MIGP.
Obteniendo

Avance del 66.1%
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'SIGEP. Se debe validar cada una de las hojas de vida.
Se encuentra un avance del 80% en el SIGEP.
Capacitacion. Se encuentra un avance del 80%.

Se encuentra elaborado el Cédigo de integridad y buen gobierno se debe socializar el
Cédigo de Integridad y buen gobierno.

Se encuentra un avance del 50%

COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO. La Estructura Organizacional que
tiene la entidad se ajusta al modelo de operacion por procesos.

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO. Se elaboraron los. Mapa de riesgo por
proceso. Los mapas de riesgos Institucionales. 90%

COMPONENTE AUDITORIA INTERNA. Se ejecuté el Plan Anual de Auditorias en un 80%

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO. Después de realizadas las auditorias la
institucion suscribe los respectivos planes de mejoramiento.. Avances de este Componente.
El porcentaje de avance en el cumplimiento de los planes de mejoramiento es del 70%.
Todos los planes de mejoramiento cuentan con los respectivos soportes.

COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA. Se cuenta con el
mecanismo para la recepcién, (BUZONES) registro y atencion de sugerencias, quejas y
felicitaciones por parte de la ciudadania. La asociacion de usuarios SE ENCUENTRA
ACTIVA Y APOYADA POR LA ALTA GERENCIA.

Se cumple con la rendicién de cuentas conforme a lo establecido enla normatividad vigente.
70%

14. RECOMENDACIONES

Designar a los responsables de cada proceso la aplicacion del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion. "MIPG”.

Gestionar Programas de capacitacién para la implementacion y desarrollo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion. MIPG.

Publicar todos los informes en la pagina web, de acuerdo a las fechas establecidas.

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través de su pagina web, actualiza
de manera permanente informacién de interés en relacion con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion.
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La Oficina de Control interno, recomienda consultar de manera periddica esta pagina a fin

de tener en cuenta las actualizaciones que publican como por ejemplo; actualmente las
herramientas de implementacién del MIPG, (Inicio, Instruccion. Autodiagnoéstico, Grafico,
Plan de Accién,). Cédigo de Integridad, Gestién politica Gobierno Digital, Participacién
Ciudadana,

Utilizar como estratega de fortalecimiento de la gestién de talento humano acciones para
que el documento de ética se mantenga vigente y se socialicen los cambios 0 mejoras
oportunamente; determinar si se ajusta a los principios y valores dispuestos por la entidad,
para ello podra valerse de la medicion del clima laboral o de otros instrumentos que
permitan conocer la realidad de la entidad y el comportamiento de los servidores publicos.

Se, debe ajustar el manual de funciones y requisitos laborales.

La Administracién debe asegurar que los servidores publicos conozcan las politicas de
Administracién del Riesgo, puede valerse de la induccién y re induccién o cualquier
mecanismo de comunicacion.

El contexto estratégico de las entidades es cambiante, por lo tanto se recomienda realizar
por lo menos una vez al afio revisiones al entorno, con el fin de identificar posibies factores
de riesgo.

Generar estrategias que permitan la implementacién de las Tablas de Retencién
Documental, Diagnostico y Programa de Gestién Documental en la Administracién

Disefiar un programa de bienestar social que mejore la calidad de vida laboral y la
proteccion y servicios sociales segun lo determina la normatividad

Generar estrategias que permitan a la Alta Direccion la toma de decisiones con base en la
evaluacion de servicios prestados a la comunidad.

La Administracién debe asegurar que los servidores pUblicos conozcan las politicas de
‘Administracién del Riesgo, puede valerse de la induccion y reinduccién o cualquier
mecanismo de comunicacion.

MARBE LUZ HERNANDEZ PINEDA
Control Interno
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