“COMPROMISO DE VIDA"

E.S.E HOSPITAL MARCO FIDEL SUAREZ
INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO
DICIEMBRE - MARZO 2017

OBJETIVO GENERAL

De acuerdo al articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, la Oficina de Control Interno de la
ESE Hospital Marco Fidel Suarez de Bello, se propuso realizar seguimiento
cuatrimestral pormenorizado al estado del Sistema de Control Interno del periodo
comprendido entre Diciembre y Marzo de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Realizar la evaluacién cualitativa de los médulos y el eje transversal y cada
uno de sus elementos del Sistema de Control Interno de la entidad.

 Determinar los avances obtenidos frente a las recomendaciones planteadas
en los informes pormenorizados del Sistema de Control Interno.

 Elaborar las recomendaciones pertinentes para la mejora del Estado del
Sistema de Control Interno.

ALCANCE

» Se realizara seguimiento al estado del Sistema de Control Interno durante el
Cuatrimestre comprendido entre los meses de Diciembre y Marzo de 2017.
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FORTALEZAS
MODULO DE PLANEACION Y GESTION
Componente de Talento Humano
 Se modificaron y adoptaron los principios y valores corporativos por medio
del Acuerdo 02 de 2017, el cual adopta el Plan de Desarrollo Institucional
2017-2019. (Pag. 59)

* La entidad cuanta con manuales de funciones y competencias laborales
actualizadas y adoptado mediante Acuerdo 012 de 2016.

* Se cuenta con la concertacién de objetivos de las Evaluaciones de Desempefio
del personal de Carrera Administrativa para el afio 2017.

Componente de Direccionamiento Estratégico

* Se modificaron la Visién y Misién institucional por medio del Acuerdo 02 de
2017, el cual adopta el Plan de Desarrollo Institucional 2017-2019. (Pag. 58)

 Se aprueba por parte de la Junta Directiva el Plan de Gestién 2016-2019, por
medio del Acuerdo 017 del 8 de Noviembre del 2016.

* Se aprueba por parte de la Junta Directiva el Plan de Desarrollo 2017-2019,
por medio del Acuerdo 02 del 28 de Febrero de 2017.

Componente de Administracién del Riesgo
* Se cuenta con una Politica y una Metodologia de Administracién del Riesgo,
adoptada mediante Resolucién 147 de 2015, ademés se cuenta por Mapas de
Riesgos por Procesos.
* Se cuenta con un Plan Anticorrupcién Institucional para la vigencia 2017,

adoptado por Resolucién 027 del 31 de enero; el cual contempla el mapa de
riesgos anticorrupcién.
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MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Componente de Auditoria Interna

e La entidad cuenta con Manual de Auditoria Interna, adoptado por Resolucién

044 de 2015, ademads se presenta el Informe Ejecutivo Anual del Sistema de
Control Interno de acuerdo a los lineamientos de la Funcién Piblica.

La entidad cuenta con un Plan Institucional de Auditoria, el cual incorpora las
auditorias reglamentarias u obligatorias, las auditorias a los procesos
enfocada a los riesgos y las consultorias realizadas por la Oficina de Control
Interno y el érea de Calidad para la vigencia 2017.

Componente de Planes de Mejoramiento

 La entidad cuenta con procedimiento documentado de planes de

mejoramiento el cual pertenece al subproceso de medicion, analisis y mejora.
El seguimiento a las acciones de mejoramiento se realiza de manera trimestral
como lo establece la Circular Interna 110 de 2015, presentando el avance de
dichas acciones.

La entidad cuenta con una herramienta tecnoldgica la cual permite monitorear
el avance en el cumplimiento de las acciones del Plan de Mejoramiento
Institucional.

EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION

Componente de Informacion y Comunicacién

* Se adelanto la construccién del Programa de Gestién Documental.

La institucion cuenta con un manejo sistematizado de Ia correspondencia y
documentacién recibida.

 Se cuenta con correo interno e intranet que permite el manejo y consulta de

la comunicacién interna entre los empleados de la institucidn.

* Se realizé por parte de la alta direccién la Rendicién Anual de cuentas a la

ciudadania el 13 de Diciembre de 2016 en la Supersalud.
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DEBILIDADES
MODULO DE PLANEACION Y GESTION
Componente de Talento Humano

» No se ha publicado en el sistema de informacion interno el Plan Institucional
de Formacion y Capacitacion, aprobado para la vigencia 2017.

» No se ha publicado en el sistema de informacién interno el Programa de
Induccién y Reinduccion, aprobado para la vigencia 2017.

Componente de Direccionamiento Estratégico

» No se definen indicadores para medir la eficacia, eficiencia y efectividad del
Modelo de Operacién por Procesos, como tampoco la periodicidad para su
actualizacién y ajuste.

» La entidad cuenta con la Resoluciéon 149 de 2015 por medio de la cual se
adopta la actualizacion de los procesos de la E.S.E, dicho acto administrativo
no adopta el Manual de Procesos y Procedimientos.

» Se encuentra pendiente de aprobacién mediante acto administrativo del Plan
Operativo Anual para la vigencia 2017. :

Componente de Administracion del Riesgo

* La entidad no ha definido claramente el contexto estratégico de los riesgos
de la entidad (econdmico, politico, contable financiero, tecnolégico y legal).

* No se cuenta con una divulgacién del mapa de riesgos que contenga todos
los riesgos identificados en los procesos de la institucion.

* La metodologia para la evaluacién de los riesgos no contempla un
procedimiento para la implementacién de controles aplicables a los riesgos
por procesos, de manera que se mitigue la materializacién del riesgo residual.

* No se observa la consolidacién de los riesgos residuales y su valoracién
(criticos, moderados y leves), de manera que faciliten la elaboracién del mapa
de riesgos institucional, ademas no se encuentra descrito en el manual
metodoldgico para la administracion delriesge.. - s
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 La Metodologia para la Administracién del Riesgo no define la periodicidad
con la cual seran evaluados y actualizados los riesgos de cada uno de los
procesos y subprocesos institucionales.

MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Componente de Autoevaluacion Institucional

» En la entidad no se realizan o ejecutan actividades de autoevaluacién al
interior de los procesos, de acuerdo al elemento de Autoevaluacién del
Control y Gestién contemplado en el Manual Técnico del Modelo Estindar de
Control Interno (Decreto 943 de 2014), en el cual se menciona que se deben
ejecutar actividades de autoevaluacion y a través de estas se genere una
disciplina al interior de los procesos de manera que la autoevaluacion se
convierta en el dia a dia de la entidad.

Componente de Planes de Mejoramiento

 La entidad no ha formulado Planes de Mejoramiento Individual por servidor,
producto de las Evaluaciones de Desempefio.

 El hospital presenta 26 planes de mejoramiento para la vigencia 2016, los
Cuales cuentan con un total de 238 hallazgos y que para corte a diciembre 31
present6 un avance equivalentes al 31%, de acuerdo al “informe final de
seguimiento a plan de mejoramiento Unico institucional’, realizado por la
oficina de Control Interno.

EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION
Componente de Informacién y Comunicacién
* Las Tablas de Retencién Documental no se encuentran aprobadas por el
Consejo Departamental de Archivo, ya que fueron devueltas por falta de

estudio de unidad documental y explicacién metodoldgica.

» No se cuenta con una Politica de Comunicaciones actualizada para el afio
2017.

» Elavance en el cumplimiento de la implementacién de la Ley 1712 de 2014,
se encuentra en ejecucién en un 54% de acuerdo al informe evaluativo
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"Cumplimiento Ley de Transparencia” realizado por la Oficina de Control
Interno.

» La entidad aun no tiene centralizada la informacién interna como informes,
actas, actos administrativos, entre otros que sean de facil acceso para los
clientes internos.

AVANCES OBTENIDOS RESPECTO A LA EVALUACION ANTERIOR Y
RECOMENDACIONES REALIZADAS

La entidad establecié Acuerdos de Gestién entre la Gerencia y las
Subgerencias Administrativa y Cientifica, las cuales se adoptaron por
Resoluciéon nimero 031 de 2017.

* Fue aprobado por parte de la Junta Directiva de la E.S.E, el Plan de Desarrollo
2017-2019, por medio del Acuerdo niimero 02 del 28 de Febrero de 2017.

* Para la vigencia 2017, se cuenta con personal de apoyo a la Oficina de Control
Interno para dar cumplimiento del cronograma del Plan de Auditorias.

 Se realizé la evaluacion final de desempefio a los empleados de carrera
administrativa de la E.S.E correspondiente a la vigencia 2016.

 Se realizd la concertacién de objetivos para el afio 2017 de la evaluacién de

desempefio por parte de los empleados de Carrera Administrativa de la E.S.E.
RECOMENDACIONES

Desde la Oficina de Control Interno, se recomienda para la entidad, fortalecer las

debilidades que afectan la evaluacién del Sistema de Control Interno:

e Avanzar en el cumplimiento de las acciones de mejoramiento planteadas en
las auditorfas internas y externas contenidas en el Plan de Mejoramiento
Institucional.
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» Dar cumplimiento a los cronogramas del Plan de Capacitaciones y el Programa
de Induccién y Reinduccidn, para la satisfaccién de las necesidades de los
servidores publicos.

» Realizada la verificacion del Manual Metodoldgico para la Administracion del
Riesgo y el Mapa de Riesgos donde se consoliden los riesgos residuales y su
valoracion (criticos, moderados y leves), para facilitar la elaboracién del Mapa
de Riesgos institucional.

 Definir los tiempos en los cuales se deben evaluar y actualizar los riesgos de
cada uno de los procesos y subproceso de la institucion de acuerdo a la
Metodologia para la Administracién del Riesgo.

» Tramitar la aprobacién de las Tablas de Retencién Documental en el Consejo
Departamental de Archivo.

PRataliza Meoes(eS

Elaboré: Natalia Morales Galvis
Apoyo Oficina Control Interno
Abril 30 de 2017
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