INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO - LEY 1474 DE 2011

En cumplimiento de lo dispuesto en al articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, a continuacion
se presenta el informe del estado del Sistema de Control Interno de la E.S.E Hospital
Regional del Magdalena Medio, en los dos mddulos de control (Mdodulo de Planeacion y
Gestibn Modulo de Evaluacion y Seguimiento) y el eje transversal (Informacion y
Comunicacion) del Modelo Estandar de Control Interno- MECI-2014, previstos en el
Manual Técnico adoptado por el Decreto 943 del 21 de mayo de 2014 para el periodo
comprendido entre marzo a junio de 3015.
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1. MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

MODULO COMPONENTE ELEMENTO

Co onente Talent: - Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos
> 3 Desarrollo del Talento Humano

Planes, Programas y Proyectos
T Modelo de Operacion por Procesos
Modulo de Control de Direccio S ™| Estructura Organizacional
> ’ Indicadores de Gestion
Planeacién y Gestién gl o SR

Politicas de Administracion del Riesgo
—> Ci0 _ - ldnm.vfnnon del l‘hu;o
0 Andlisis y Valoracion del Riesgo

Eje transversal enfocado a la informacién y comunicacién

Este médulo contiene los componentes de direccionamiento estratégico, talento

humano y administracion de riesgos.

1.1. Componente talento humano

El Cédigo de Bueno Gobierno estd documentando y se ha clasificado su archivo y gestion

bajo el Proceso de Direccionamiento Estratégico.

El Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la E.S.E HRMM, se encuentra actualmente,
dentro del Proceso de Direccionamiento Estratégico de la Instituciéon. La E.S.E HRMM,
cuenta con los buzones de sugerencias, quejas y reclamos, las cuales son leidas y
atendidas bajo el comité de Etica.

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

Para el elemento Desarrollo del Talento Humano se cuenta con politicas, programas,
planes y manuales de funciones definidos y adoptados; en ejecuciéon del plan de

capacitacion durante la vigencia 2016, se realizaron actividades adicionales a las



inicialmente planeadas.

Se cuenta con el Plan Institucional y de capacitacion, cuya implementacion se evidencia a
través del cronograma de capacitacion y el listado de asistencia a capacitaciones. Se
viene dando cumplimiento al plan de capacitacion aprobado para la vigencia 2015 de

acuerdo a lo programado en el plan.

En convenio con ASEHISAN, SENA se capacitara a los colaboradores de la E.S.E HRMM,
en lo referente al componente del Sistema obligatorio de Garantia para la Calidad Sistema

Unico de Acreditacion.

1.2DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
1.2.1 PLANES Y PROGRAMAS
a. PLAN DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Se documenté y se trabaj6 como una OT (OTROS DOCUMENTOS), el
Direccionamiento Estratégico, y alli se describen las actividades, procesos y demas
lineamientos para llevar a cabo el Direccionamiento Estratégico, a cargo de la
Gerencia General, Se Clasificaron a los procesos de juridica, dentro del
Direccionamiento estratégico, quienes apoyaran dicha gestibn a la Gerencia

General.

b. PLAN DE GESTION GERENCIAL

Se tiene documentado el Plan de Gestion Gerencial 2016-2019, donde esta
disefiado y construido de acuerdo a los principios, politicas y directrices del
actual Sistema de Seguridad Social en Salud, de acuerdo a aspectos
relacionados con la Gestibn de Direccion y Gerencia; Financiera —
Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial. La metodologia de
elaboracion, formulacion, socializacion, despliegue, ejecucion y evaluacion
del Plan de Gestion esta descrita en la Resolucion 710 de 2012 y 743 de
2013.



1.2.2 MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
a. ELABORACION DEL MAPA DE PROCESOS

El mapa de procesos de la ESE, ademas de crearse para dar cumplimiento
a lo establecido en el MECI, se actualiz6 pensando en una nueva forma de
alcanzar resultado, estableciendo el modelo por procesos que permita a la
entidad apuntar sus actividades en una sola direccion a la Satisfaccion de

los usuarios y su familia.
El modelo de operacion por procesos, se estableci6 a partir de la

identificacion de procesos los cuales fueron agrupados en cuatro tipos de
procesos de acuerdo tanto del MECI y el Sistema Integrado de gestion.

EL Mapa de Procesos de la Institucidon, quedo organizado de la siguiente manera:
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Procesos de Direccion:

Cumplimiento de logros estratégicos y Sistema Obligatorio de Garantia de la
calidad.

-Direccionamiento Estratégico con: Proceso de Juridica

-Gestion de Calidad con: Proceso de Calidad.

Procesos Misionales:

Son las relacionadas con el conjunto de procesos orientados a la prestacion de
servicios de salud a los usuarios, en concordancia con su nivel de complejidad,
portafolio de servicios y capacidad resolutiva de cada entidad.

-Servicio de Informacién y Atencién al Usuario

-Apoyo Diagndstico con: Farmacia, Imageneologia y Laboratorio Clinico.
-Cirugia.

-Urgencias

-Hospitalizacién con: Hospitalizacion, Medicina Interna, Pediatria, Sala de Partos.
- Ginecobstetricia



Procesos de Apoyo:

Gestion Administrativa y financiera: Son las relacionadas con el conjunto de

procesos orientados a la administracibn de los recursos requeridos para la
adecuada presentacion de los servicios de salud. La Gestibn Administrativa se

encuentra alineada con la perspectiva de desarrollo.

-Gestidon Administrativa con: Cocina y Lavanderia y Gestion Financiera con:
Tesoreria, Presupuesto, Contabilidad, Cartera y Facturacion.

-Gestion de Almaceén

-Gestion de Talento Humano.

-Gestion de Infraestructura y Ambiente Fisico con: Ingenieria Biomédica y
Mantenimiento.

-Recursos Tecnologicos y Sistemas de Informacién con: Estadistica y Subsistemas

de Informacion.

Procesos de Evaluacion:

-Control y Evaluacion Independiente

1.3 COMPONENTE DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.

La politica de administracion del riesgo est4 actualizada y se ajusta a la nueva

metodologia suministrada por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.



MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Componentes: Autoevaluacion Institucional — Autoevaluacion de control y gestion

Se elabor6 el plan de Accion de Control Interno para la vigencia 2016 el cual fue
entregado al representante de calidad, y se subi6 a la plataforma de gestion transparente,

en los anexos adicionales.

El plan anual de auditoria interna 2016 fue elaborado por la oficina de control interno y
aprobado mediante acta No 01 del 30 de marzo de 2016 del comité de coordinacién de

control interno.

La Oficina de control Interno hizo seguimiento en el mes de julio a octubre a los planes de
mejoramiento suscritos por la entidad a partir de las auditorias internas realizadas internas

y por los pagadores. Se establecié un Plan de mejoramiento con Coosalud.

En apoyo de la Gerencia se elabor6 el avance del plan de mejoramiento suscrito con la
Supersalud con codigo NURC 1-2016-156147 y el avance del plan de mejoramiento de la

contraloria como evidencia en la plataforma de Gestion transparente.

El informe preliminar de la auditoria gubernamental con enfoque integral modalidad
regular No 0048 para evaluar la efectividad de la gestion de la E.S.E H.R.M.M, de la
evaluacion se rindio las contradicciones del mismo a la Contraloria, en espera del informe

definitivo, fue subido a la plataforma de Gestion transparente.

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

La E.S.E HRMM cuenta con canales de comunicaciéon interna tales como cartelera,
circulares, comunicaciones y con comunicacion externa se cuenta con la pagina web de la

institucion.
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BIENVENIDO A LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DEL MAGDALENA MEDIO

La E.S.E HRMM cuenta con las estrategias de buzones de sugerencias, quejas y
reclamos, los cuales son leidas y atendidas bajo el comité de ética hospitalaria, Las
estrategias estan documentadas y aprobadas en calidad, sin embargo revisados en
auditoria de calidad los documentos ajustados en el proceso, se encuentra que no cumple
con lineamientos legales y por tal motivo calidad asume el compromiso de ajustar los
documentos, socializar y asegurar la implementacién. Se debe fortalecer pagina web

informacion institucional y fortalecer la actualizacion de la informacion.



SATISFACCION GLOBAL OCTUBRE
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Al realizar el respectivo andlisis a las encuestas de satisfaccion aplicadas en el mes de
octubre del presente afno, se puede establecer que al aplicar la muestra de 300 encuestas

un porcentaje de satisfaccidon con el 82.67% y una insatisfaccion de 17.33%.

PRQS OCTUBRE 2016

De acuerdo a las Quejas y Reclamos recibidas en el periodo de octubre se puede

determinar un total de 1 PQRS con el siguiente consecutivo:

ACTAS DE APERTURA DE BUZON DE SUGERENCIAS Y FELICITACIONES
MARZO-JUNIO / 2016

037-16,038-16,039-16,040-16

Estado general del Sistema de Control Interno

El sistema de control interno se encuentra en un nivel de madurez satisfactorio,



Recomendaciones

Fortalecimiento del Control Interno, con la realizacion del ciclo completo de auditoria
interna el cual se encuentra en un plan de mejoramiento aprobado por la Contraloria en el
mes de enero de 2016. Los mapas de riesgos en todos los procesos, el fortalecimiento y
evidencia del autocontrol y autoevaluacion. Se hace necesario actualizar el procedimiento

de auditoria interna de auditoria con base en los lineamientos DAFP.
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