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INTRODUCCION

Las entidades del gobierno en nuestro Estado Colombiano, histéricamente se han
visto involucradas en situaciones de insostenibilidad, reestructuracion, quiebra,
cierre y demas, debido a muchos factores entre los cuales podemos citar por
ejemplo, la falta de un direccionamiento estratégico que trace el norte en
busqueda del logro de la mision, a la falta de procesos administrativos
estandarizados que permitan orientar las actividades de la empresa al logro de sus
objetivos, a la falta de la capacidad de sus directivos para gestionar y aplicar en
debida forma los escasos recursos, a la falta de planes a mediano y largo plazo
que permitan que los diferentes directivos que van llegando den continuidad a los
planes trazados, y especialmente a la corrupcion general de todo el sistema que
ha malogrado los recursos sin cumplir los objetivos para los cuales fueron
destinados.

Con el animo de corregir esta falencia el Gobierno Nacional, el 29 de Noviembre
de 1993, expidio la Ley 87 que establecio las normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado de una manera general, ley que
se vino a reglamentar mediante el Decreto 1599 del 20 de Mayo de 2005 por el
cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano
MECI 1000:2005.

El Hospital Universitario San José de Popayan ESE, al igual que la mayoria de los
hospitales publicos del pais, ha sufrido todas las adversidades de tipo
administrativo y financiero  propias de estas entidades debido entre otras, al
actual esquema de atencion por niveles de complejidad en salud basado en el
aseguramiento ordenado por la Ley 100 de 1993, y actualmente se encuentra en
una etapa de lento resurgimiento luego de haber padecido una reestructuracion
administrativa y de haberse acogido a la Ley 550 de reestructuracion de pasivos,
situacion que lo coloca en un gran riesgo de tipo administrativo y financiero, pues
si no cumple a partir del ano 2007 con los acuerdos pactados en la mencionada
reestructuracion, se veria obligado a su forzosa liquidacion.

Es entonces el momento justo y obligatorio de aplicar todo tipo de medidas vy
controles tendientes a optimizar los recursos y lograr cumplir con la mision
trazada, mediante una gran estrategia como es el Disefio e Implementacion del
Sistema Estandar de Control Interno MECI 1000:2005, ya que ademas de
ayudarnos a enfocar todos los esfuerzos al logro de los objetivos corporativos,
nos acerca a uno de nuestros objetivos a mediano plazo como es lograr la
Acreditacion, ademas de ser una norma que debemos cumplir como entidad
estatal.



1. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ESE

DESCRIPCION DE LA INSTITUCION
RESENA HISTORICA
Origenes

El origen del Hospital San José se situa en 1618, en un albergue para enfermos y
una especie de capilla, que existieron en las vecindades del Rio Molino. Las
referencias a estas edificaciones son fragmentarias y se destaca en ellas la
informacion sobre la inexistencia de un médico que se ocupara de los indigentes y
enfermos.

Fundacioén

Los origenes formales del Hospital San José de Popayan y su fundacion como
verdadero Hospital en términos de organizacion, prestacion de asistencia y
regencia institucionalizada, se ubican en 1711. Obedeci6 a una propuesta de los
religiosos Betlehemitas procedentes de Quito, aceptada por el Gobernador y el
Cabildo de la ciudad. Ademas conté con la colaboracion y donaciones de los
ciudadanos pudientes.

Transicién en la Independencia

Hasta el ano 1840 no se tienen registros concretos de la operatividad del hospital.
De ese afio data un documento dependiente del Archivo Mosquera, que contiene
el “reglamento sobre la contabilidad del Hospital Militar de esta Plaza “, en el cual
se aprecia que la fuerza militar dominaba el hospital.

El Siglo XX

Comenzando el siglo XX surgieron conflictos entre la Asamblea Departamental y
el Gobernador por un lado, y el Distrito y el Jefe Municipal por otro, debidos a la
apetencia por la direccion de los bienes del hospital y al nombramiento de sus
directivos.

Después de varios anos de pugna y de haber estado el hospital a cargo de la
Gobernacion por poco tiempo, cobran validez los argumentos que desde su
fundacién en 1711 habia sido una institucion Municipal y en 1904 la Direccion y
reglamentacion del Hospital volvieron al Concejo Municipal.

Hospital San José — IV Centenario



En el afio 1939 se adquirieron los terrenos donde funciona el Hospital actualmente
y se encarg6 el disefo de los primeros planos. El 17 de junio de 1951 se inauguro
el Hospital, se dio comienzo a la semana Médica Caucana y se recogieron
donaciones en varias ciudades.

El Hospital Universitario San José de Popayan es reconocido como persona
juridica independiente, mediante la resolucion No 68 de 1965 emanada del
Gobierno Departamental.

El Hospital Universitario San José quedd formalmente adscrito al Sistema
Nacional de Salud, segun los decretos 056 y 356 de 1975 y en 1979 se lo nombré
Sede de la Unidad Regional Central, de conformidad con la organizacion fijada
por el Servicio Seccional de Salud, previa aprobacion del Ministerio de Salud.

Anos 90

Corresponde a la década de grandes cambios, fortalecimiento institucional y
renovacion tecnologica. Ademas al periodo del recrudecimiento de la crisis
financiera, con dificultades laborales y paros de trabajadores.

En 1991, por negociacién de convencién colectiva, se organizé la clasificaciéon
como trabajadores oficiales de los empleados publicos del hospital,
considerandose como tales al personal administrativo y al auxiliar del area
asistencial.

En los afios 1992 y 1993, se inici6 un modelo de prestacion de servicios mediante
el sistema de atencion Integral, con participacion de los médicos hospitalarios y
otros médicos adscritos a través de la Fundacion Jacinto Mosquera y Figueroa, lo
que permitioé ofertar servicios en nuevas especialidades, y captar mercados.

En 1993, bajo la politica de venta integral de servicios, los docentes de la
Universidad del Cauca pasaron a convertirse en contratistas del HUSJ, por medio
de la Fundacion Jacinto Mosquera y Figueroa. Para ese entonces el Hospital
alcanzé una venta de servicios por mas de $ 2.000 millones que no fueron
reconocidos por el Ministerio de Salud, acrecentandose el déficit histoérico.

En 1995 el hospital se convirti6 en Empresa Social del Estado, sin modificar los
déficit presupuestales y sus costos laborales.

Se inicié una época de recomposicion del equipo técnico, se comprdé tecnologia de
punta con la figura de Leasing, pactado en dodlares. El Hospital comenz6 un
proceso de endeudamiento financiero, para el que no estaba preparado.



Con el advenimiento de la Ley 100 de 1993 y la Ley 60 del mismo afio, se inici6 el
desmonte gradual del situado fiscal y su transformacion en subsidio a la demanda,
administrado por las ARS (administradoras de régimen subsidiado)
disminuyéndose de forma efectiva la financiacion con recursos del Estado, del
40% al 18%. Las normas daban por hecho que los recursos de oferta se
recapturarian por el HUSJ a través de la venta de servicios a estas nuevas
empresas Y no fue asi.

En 1998, con el propdsito de aumentar la produccion de servicios, el HUSJ decidio
modificar la forma de vinculacion de los profesionales especializados, haciendo
que ellos renunciaran a sus cargos como empleados del hospital y pasaran a ser
contratistas a través de sus cooperativas. Se inicio asi el pago de honorarios
mediante la figura de la productividad. Esta forma de contratacion elevé el costo
de la prestacion de servicios, el cual no fue compensado con la venta de los
mismos.

Durante 1998 se presentaron dos paros laborales, como apoyo de sus
trabajadores a movimientos nacionales del sector salud, en busca de nivelaciones
economicas.

A partir del mes de Mayo se inici6 una serie de incumplimientos laborales por
parte del HUSJ. Se retrasé el pago de salarios, desmejorandose en forma notoria
el clima organizacional, lo que elevo la tension de las relaciones obrero patronales.
La crisis se agudizé en el mes de Diciembre y se extendié hasta Marzo del afio
siguiente.

En 1999 la situacion fue critica. Los trabajadores entraron en paro y se suscito el
evento del paro del Macizo Colombiano, llevado a cabo entre octubre y noviembre
de ese ano. Dicho movimiento mantuvo bloqueada la via Panamericana durante
varias semanas, con el propdsito de obtener recursos financieros de parte del
Gobierno Nacional para ejecutar inversiones en diferentes sectores, incluido el de
la salud. En el pliego de peticiones del paro del Macizo se solicitaban recursos
para el Hospital San José por valor de 10 mil millones de pesos.

Nuevo Siglo

El afno 2001 se inicié con cambio de la administracion y ajustes y cumplimiento en
el desarrollo del Convenio de Desempefio. La nueva Gerencia, elegida y
nombrada para un periodo fijo de tres afos, asumidé un programa de ajuste y
salvamento institucional, con recortes importantes de los costos operacionales y la
decision irreversible de corregir la grave problematica de desorden y corrupcién
administrativa y laboral al interior de la institucion.
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En el mes de septiembre, la Junta Directiva ordené la aplicacion de la clasificacion
oficial de los funcionarios, organizando y corrigiendo el modo de vinculacion
erratica de los empleados publicos como trabajadores oficiales.

La medida provocdé un cese de actividades que se prolongé hasta el mes de enero
del afio 2002.

Con la financiacion por parte del gobierno nacional se realiz6 durante los afos
2003 y 2004 un ajuste de la planta de personal, paralelamente el hospital se
acoge a la ley 550 que le permite congelar sus pasivos laborales y de proveedores
asi como funcionar de una manera mas adecuada cumpliendo con los pagos
salariales y el suministro de medicamentos e insumos.

En el ano 2006 se produce la salida de los trabajadores oficiales y la contratacion
de servicios generales por la figura de contrato sindical lo que asegura el pago de
la deuda laboral por la Nacién y la firma de un acuerdo de pagos a 10 afios del
resto de acreencias.

La situacion actual del Hospital si bien no es la ideal, tiende a la mejoria
reflejandose en el pago oportuno a trabajadores y proveedores pero sobre todo en
el mejoramiento de la prestacion de los servicios.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
MISION:

Aportar al mejoramiento de la salud en la comunidad del Departamento del Cauca
mediante la prestacion de servicios especializados medico quirurgicos, de cuidado
critico, apoyo diagnostico, complementacién terapéutica y rehabilitacion, con
garantia de calidad, atencién humanizada y apoyo a procesos de docencia e
investigacion, generando sostenibilidad institucional con responsabilidad social.

VISION:
Alcanzar en el 2010 solidez como una Institucion acreditada en la prestacion de
servicios de salud especializados que garanticen sostenibilidad, crecimiento y

contribuyan en la generacidon de conocimiento y en el mejoramiento de las
condiciones de salud de la comunidad en el Departamento del Cauca.
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OBJETIVOS CORPORATIVOS:

» Ofrecer servicios de excelente calidad.
* Alcanzar autosostenibilidad financiera, crecimiento y desarrollo institucional

* Generar rentabilidad social.
VALORES CORPORATIVOS

* Honestidad.

* Respeto.

* Responsabilidad.
» Calidez.

« Etica.

¢ Humanismo.

» Solidaridad.

POLITICA DE CALIDAD

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. esta comprometido en
mantener un sistema de gestion de calidad, orientado al mejoramiento continuo, al
desarrollo de wuna cultura organizacional propia y al cumplimiento de los
estandares definidos en la normatividad vigente, para ofrecer una atencién
accesible, oportuna, humanizada segura y pertinente, con el fin de lograr la
excelencia en la prestacion de los servicios de salud, para garantizar la
satisfaccion de los usuarios.

ESTRUCTURA ORGANICA INSTITUCIONAL

PN CPIRLINERO
s T DSFENGD
INFERRO

IANNE
PRANRGONSTE CFIANALROGAY
e IR
| |
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PORTAFOLIO DE SERVICIOS

1. Atencion integral en especialidades de:

Cirugia general, medicina interna, Ginecobstetricia, pediatria, cirugia

pediatrica. Cirugia plastica, gastroenterologia, anestesiologia, cardiologia,

cirugia plastica, fisiatria, cardiologia, neurocirugia, neurologia, neuropediatria,

nefrologia, oftalmologia, endocrinologia, oncologia, otorrinolaringologia,

patologia, proctologia, psiquiatria, radiologia, toxicologia, traumatologia y

ortopedia, urologia nefrologia, inmunologia.

Laboratorio clinico general y especializado

Laboratorio de Citopatologia

Imagenes diagnosticas: rayos X convencional. TAC, mamografia, ecografia.

Endoscopia.

Urgencias adultos, pediatricas y ginecobstétricas

Banco de sangre

Soporte nutricional

. Fonoaudiologia

10. Terapia fisica y rehabilitacion

11. Cardiodiagnéstico: EKG, eco cardiografia, holter

12. Oncologia: Quimioterapia

13. Internacion general, cuidado intensivo adulto y neonatal, cuidado intermedio
adulto.

YoNoOaRLN

LOCALIZACION GEOGRAFICA

El Hospital Universitario San José esta ubicado en el municipio de Popayan,
capital del Departamento del Cauca, en el sector norte, Barrio Bolivar.

COBERTURA
Presta servicios a la poblacion del Departamento del Cauca ubicada en las
regiones norte, sur, oriente, centro y parcialmente de la regidén occidental, con

una poblacién aproximada segun censo 2006 de 1.268.937 habitantes.

Atiende usuarios del régimen contributivo y subsidiado, poblacién pobre no
cubierta con subsidio a la demanda y eventos SOAT.

A junio de 2007, se facturaron servicios distribuido como lo demuestra la
siguiente grafica:
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HOSPITAL UNVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ES.E
FACTURACION POR REGIMEN A JUNIO DE 2007
FOSYGA PARTICULARES
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CLIENTES

La EAPB con las cuales se contrata servicios la E.S.E se resumen

principalmente en:
Régimen contributivo:

Saludcoop

Seguro Social

Sanitas

Coomeva

Servicio Occidental de Salud SOS

Batallén José Hilario Lépez

Sena

Unidad de Salud de Universidad del Cauca

Régimen Subsidiado

Asmet salud

Asociacion Indigena del cauca
Caprecom

Emssanar

Calisalud

Selvasalud

Mallamas

Condorsalud

Aseguradoras eventos SOAT
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La Previsora
Seguros del Estado
Liberty Seguros

BREVE DESCRIPCION DEL DESARROLLO DEL CONTROL INTERNO
INSTITUCIONAL

La E.S.E. durante los ultimos 10 anos ha presentado una permanente crisis
administrativa y financiera, lo que la llevo a acogerse al programa de
reestructuracion, modernizacion y desarrollo de las empresas del estado. De otro
lado, por la crisis financiera se acogié desde el 15 de octubre de 2001, a la ley
550/99 de reestructuracion de pasivos.

El desarrollo del control interno no ha sido ajeno a estas crisis, debido a que el
cargo del jefe coordinador de control interno es de libre nombramiento y remocién
y cambia con cada cambio de administraciéon, lo que ha conllevado a la
discontinuidad en el desarrollo de las politicas institucionales de control interno y al
incumplimiento de la norma. Sin embargo desde el afio 2005 con la presente
administracion y gracias a la normatividad vigente, se ha iniciado el desarrollo de
esta area, encontrandose apenas en el proceso de divulgacion y concientizacion
en la norma, quedando por disefar e implementar todo el modelo de control
interno MECI.

Con base en lo anterior se desarrolla el presente proyecto, con el objetivo de
lograr el apoyo a la Oficina de Control Interno en la implementacién del MECI, y
contribuir desde la academia a la formulacion de herramientas de gestion para su
implementacion y posterior desarrollo.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Universitario San José de Popayan ESE adolece de un sistema de
control interno estandarizado que permita hacer seguimiento, control y evaluacion
de los procesos, procedimientos, indicadores, objetivos y metas trazadas, con el
animo de corregir las desviaciones que se presenten, siempre tendientes a
cumplir con la mision que ha definido la institucion.

1.2 JUSTIFICACION

El Hospital Universitario San José de Popayan en sus procesos de organizacion y
gestion, no puede ser ajeno a las herramientas que la nueva normatividad le hace
disponibles y a las tendencias en administracion, para lo cual requiere estar en
constante actualizacion y abierto al cambio y a la aplicacion de diferentes
instrumentos que le permitan ser cada vez mas eficiente, por lo que se hace
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necesario implementar dentro de su accionar diario, procesos de control y
autocontrol, que faciliten el cumplimiento de los objetivos institucionales, como son
los establecidos en el nuevo modelo estandar de control interno MECI 1000:2005,
herramienta gerencial que fortalece la gestién del Estado y se constituye en un
soporte de la politica Institucional para la interiorizacion de la cultura de
Autocontrol y Auto evaluacion.

Introducir el concepto de la Administracion del Riesgo en la Institucion, teniendo
en cuenta que todas las organizaciones independientemente de su naturaleza,
tamafo y razén de ser, estan permanentemente expuestas a diferentes eventos
que pueden poner en peligro su existencia; es una actividad que debe llevarse a
cabo a corto plazo y no permite aplazamientos de ninguna indole.

En la actual coyuntura administrativa y teniendo en cuenta la expedicion del
Decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, mediante el cual, el Sefior Presidente de la
Republica previa revision del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de
Control Interno adopta el Modelo Estandar de Control Interno para todas las
entidades que contempla el articulo 5 de la Ley 87 de 1993, es responsabilidad
Institucional crear una cultura de honestidad y ética, y comunicar claramente el
comportamiento aceptable y las expectativas de cada empleado. Dicha cultura
debe estar arraigada en un sélido conjunto de valores basicos (o sistema de
valores), valores fundados en la integridad, que provee el cimiento para que tanto
los empleados como la organizacion realicen sus actividades.

El Modelo Estandar de Control Interno facilitara que la E.S.E. pueda mejorar su
desempenio institucional mediante el fortalecimiento del control y de los procesos
de evaluacién que deben llevar a cabo las Oficinas de Control Interno, Unidades
de Auditoria Interna o quien haga sus veces. Para ello, las entidades deberan
realizar una evaluacion sobre la existencia, nivel de desarrollo o de efectividad de
cada uno de los elementos de control definidos, a fin de establecer el disefio,
desarrollo o grado de ajuste necesarios para su implantacion y mejora.

La orientacion de este Modelo promueve la adopcion de un enfoque de operacion

basado en procesos, el cual consiste en identificar y gestionar, de manera eficaz,
numerosas actividades relacionadas entre si.
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir al disefio e implementacién del Modelo Estandar de Control Interno para
el Estado Colombiano en el Hospital Universitario San José ESE de Popayan
durante el ano 2007 teniendo como guia la norma MECI 1000:2005

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar la situacion del desarrollo del Modelo Estandar de Control
Interno M.E.C.I. en el Hospital Universitario San José que determine la linea
base para la formulacion de herramientas que contribuyan a su
implementacion.

* Contribuir a la implementacion del subsistema de Control estratégico del
MECI. mediante la aplicacion de herramientas que operativicen su
implantacion, seguimiento y control

e Contribuir a la implementacion del subsistema de Control de Gestion.

mediante la aplicacion de herramientas que operativicen su implantacion
seguimiento control
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2. MARCO TEORICO Y LEGAL

La Constitucidén Politica de 1991 incorporé el concepto de control interno como un
instrumento orientado a garantizar el logro de los objetivos de cada entidad del
estado y de los principios que rigen la funcién publica.

Por su parte, la Ley 87 de 1993 establece normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado.

La ley 489 de 1998 dispuso la creacion del Sistema Nacional de Control Interno.

Con el fin de buscar mayor eficacia e impacto del Control Interno en las entidades
del estado, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, promovio la
adopciéon e implementacién de un modelo de control interno, iniciativa que fue
acogida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de control
interno, que condujo a la expedicion del Decreto 1599 por el cual se adopta el
Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005.

El articulo 15 de la Ley 87 del 29 de Noviembre de 1993, establecié un plazo de 6
meses contados a partir de la vigencia de la ley, para que las entidades objeto de
aplicaciéon de la misma, determinaran, implementaran y complementaran el
sistema de control interno en sus organizaciones.

Han transcurrido 13 afios desde entonces y la mayoria de las entidades estatales
no tienen implementado dicho sistema de control, incluyendo las del sector salud.

Revisados los archivos del Hospital Universitario San José, se encuentra que en
los ultimos 10 afos, han pasado 5 equipos administrativos y especificamente en
la oficina de control interno, no hay documentos fehacientes que demuestren que
ha habido un sistema de control asi sea incipiente y que haya tenido continuidad, y
lo que es peor, no se cuenta con actas de acciones administrativas propias de
esta funcion. Ademas, se conoce que en varios periodos de tiempo,
especialmente cuando hubo cambio de administracion, no se cubrié este cargo
dejando cerrada la oficina, y solo se encargaba a un funcionario del area juridica
cuando de rendir informacién a los entes de control se trataba. En la anterior
administracién, el jefe de control interno intento adelantar el levantamiento de
procesos previa visita y copia de los mismos de una institucion de salud de
caracteristicas similares al Hospital. Tampoco se adelanté el disefio y mucho
menos la implementacion de dicho sistema y no se cuenta con documentos que
permitan conocer a ciencia cierta la labor adelantada para dar continuidad a la
misma.
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En entrevista personal con el actual jefe de control interno de la institucion, se
hace evidente esta situacién cuando afirma que a su llegada a la institucién hace
ya casi dos afnos, nadie le hizo entrega del cargo. Al revisar los documentos que
encontrd, no hallé evidencia de lo ya expuesto y empezd de ceros las funciones
propias de su cargo. En el momento trabaja mancomunadamente con todo el
equipo administrativo en el seguimiento de los planes de accion y los diferentes
convenios de desempefo celebrados con los entes de vigilancia y control
(Ministerio de la Proteccion Social y la Contraloria Municipal), asi como en la
primera fase del MECI que trata de la sensibilizacién de todos los funcionarios.

A toda luz, se hace necesario disehar e implementar el Modelo Estandar de
Control Interno para el Hospital Universitario San José ESE de Popayan, para dar
cumplimiento a la Ley 87 de 1993 reglamentada por el Decreto 1599 del 20 de
Mayo de 2005 por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el
Estado Colombiano MECI 1000:2005.

Descripcion Basica del Control Interno

Definicién: Se define como el conjunto de principios, fundamentos, reglas,
acciones, mecanismos, instrumentos y procedimientos que ordenados,
relacionados entre si y unidos a los funcionarios que conforman la Institucion, se
constituye en un medio eficaz para lograr el cumplimiento de su funcion
administrativa, sus objetivos y la finalidad que persigue, generando capacidad de
respuesta ante la comunidad que debe atender.

Por lo tanto el Control Interno no es un evento aislado en la Institucion; es una
serie de acciones que ocurren de manera constante a través del funcionamiento y
operacion de la empresa, debiendo ser reconocido como un punto integral de cada
sistema o parte inherente a la estructura administrativa y operacional existente,
asistiendo a la direccion de manera constante en cuanto a su manejo y al alcance
de sus metas.

Principios del Control Interno

La constitucidon politica de 1991 establecié los principios que deben cumplirse en
el ejercicio de la Funcion Publica de administrar el Estado, constituyéndose en los
preceptos fundamentales definidos para encaminar su desarrollo y otorgar
orientacion estratégica a la toma de decisiones los cuales estan presentes en
todos los procesos, actividades y tareas emprendidas por la E.S.E. a fin de cumplir
su proposito Institucional.
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Responsabilidad: Capacidad de la Empresa para cumplir los compromisos
contraidos con la comunidad y demas grupos de Interés, en relacion con los fines
esenciales de su objetivo misional.

Transparencia: Hacer visible la gestion de la Empresa a través de la relacion
directa entre el Gerente, los jefes de oficina, los funcionarios y la comunidad en
general; se materializa en la entrega de informacién adecuada para facilitar la
participacion de la comunidad en las decisiones que los afecten tal como lo manda
el articulo 2° de la Constitucién Politica.

Moralidad: Se manifiesta en la orientacion que se de a las actuaciones publicas,
bajo responsabilidad del funcionario, ya sea directivo u operativo; el cumplimiento
de las normas constitucionales y demas leyes vigentes, los principios éticos y
morales propios de nuestra sociedad.

Igualdad: Reconocer a todos los ciudadanos la capacidad de ejercer los mismos
derechos para garantizar el cumplimiento del proceso constitucional segun el cual
“Todas las personas nacen libres e iguales ante la Ley, recibiran la misma
proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos, libertades
y oportunidades sin ninguna discriminacion por razones de sexo, raza, origen
nacional o familiar, lengua, religion, opinion politica o filoséfica” Los funcionarios
estan obligados a orientar sus actuaciones y toma de decisiones al cumplimiento
de los fines esenciales del Hospital, y la primacia del interés general.

Imparcialidad: Es el designio anticipado o de prevencién a favor o en contra de
personas naturales o juridicas. Se concreta cuando se actua con plena objetividad
e independencia en defensa del objetivo social del Hospital a fin de garantizar que
ningun ciudadano se afecte en sus intereses.

Eficiencia: Velar porque en igualdad de condiciones de calidad y oportunidad, la
Empresa obtenga la maxima productividad de los recursos que le han asignado y
confiado, para el logro de sus propositos.

Eficacia: Consecuencia de los resultados de la empresa en relacién con sus metas
y objetivos previstos. Se mide en todas las actividades y las tareas y en especial al
concluir un proceso, un proyecto o un programa.

Economia: Es la austeridad y la mesura en los gastos e inversiones necesarios
para la obtencion de los insumos en las condiciones de calidad, cantidad y
oportunidad requeridas para la satisfaccion de las necesidades del usuario. Se
operativiza en la medicion racional de los costos y en la vigilancia de la asignacion
de recursos para garantizar su ejecucion en funcion de los objetivos, metas vy
propositos de la Institucion.
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Celeridad: Dinamizar la actuacion, con los propdsitos de agilizar el proceso de
toma de decisiones y garantizar resultados éptimos y oportunos. En aplicacion de
este principio, la Empresa se compromete a dar respuesta oportuna a las
necesidades sociales pertinentes a su ambito de competencia.

Publicidad: Derecho de la comunidad en general al acceso pleno, oportuno, veraz
y preciso de las actuaciones, resultados e informes de los funcionarios. Es
responsabilidad de la Empresa dar a conocer los resultados de su gestion y
permitir la fiscalizacidon ciudadana, dentro de las disposiciones legales vigentes.

Preservacion del Medio Ambiente: Orientar las actuaciones hacia el respeto por el
medio ambiente, garantizando condiciones propicias al desarrollo de la comunidad
en su entorno.

La adecuada operacion del Sistema de Control Interno, garantiza el acatamiento
de estos principios, al considerarlos como punto de partida para el desempefio de
sus funciones.

Fundamentos del Control Interno

Constituyen las condiciones impredecibles y basicas que garantizan la efectividad
del Control Interno de acuerdo con la naturaleza de las funciones y competencias
asignadas por la Constitucién y la Ley a la entidad y las caracteristicas que le son
propias. La autorregulacidon, el Autocontrol y la Autogestién son los pilares
esenciales que garantizan el funcionamiento del Control Interno.

Autorregulacion: Capacidad Institucional para reglamentar, con base en la
constitucion y la Ley los asuntos propios de su funcién y definir aquellas normas,
politicas y procedimientos que permitan la coordinacion efectiva y transparente de
sSus acciones.

Se concreta entre otras formas a través de:

» Promulgacién de valores, principios y conductas éticas.

» Generacion de codigos de buen administrador, establece las normas que se
impone la entidad para garantizar el cumplimiento de su funcion.

» Definicion de un modelo de operacién que armonice las leyes y normas
pertinentes a su fin, con los sistemas, los procesos, las actividades y las
acciones necesarias para el cumplimiento de los propédsitos Institucionales.

» Politicas, normas y controles tendientes a evitar o minimizar las causas y
los efectos de los riesgos capaces de afectar el logro de los objetivos.

» Reglamentacion del Control Interno a través de los mecanismos
proporcionados por la Constituciéon y la Ley.
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Autocontrol: Capacidad del funcionario para evaluar su trabajo, detectar
desviaciones, efectuar correctivos, mejorar y solicitar ayuda cuando lo considere
necesario, independientemente de su nivel jerarquico; de tal manera que la
ejecucion de los procesos, actividades y tareas bajo su responsabilidad garanticen
el ejercicio de una funcion transparente y eficaz.

El control Interno se fundamenta en el Autocontrol al considerarlo inherente e
intrinsico a todas las acciones, decisiones, tareas y actuaciones a realizar, en
procura del logro de los propositos de la Empresa; requiere:

Del Funcionario:

» Compromiso, competencia y responsabilidad con el ejercicio de su labor.
» Responsabilidad para asumir sus decisiones y autorregular su conducta.
» Conciencia sobre la importancia de su compromiso con el Hospital.

» Responsabilidad por el mejoramiento continuo de las acciones a su cargo.

De la Empresa:

» Estilo de direccién que fortalezca la confianza entre todos los funcionarios.
Reglas de Actuacion encaminadas a formalizar el comportamiento del
Funcionario.

Politicas y normas de actuacion organizacional.

Procesos de capacitacion y formacién orientados al mejoramiento de las
habilidades requeridas para el ejercicio del cargo.

Perfiles para cada cargo segun las competencias asignadas al Hospital.

Y VY
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Autogestion: Capacidad Institucional para interpretar, coordinar y aplicar de
manera efectiva, eficiente y eficaz la funcion administrativa delegada por la
Constitucion y la Ley. ElI Control Interno se fundamenta, en la autogestion al
promover en el Hospital la autonomia necesaria para identificar sus debilidades de
control, definir las acciones de mejoramiento y hacerlas efectivas, asumir con
responsabilidad las recomendaciones de los organos de control y dar
cumplimiento con la oportunidad requerida.

Se logra a través de:

» Comprensién por parte de la entidad y de los funcionarios, de las
competencias y funciones asignadas por la Constitucion y la Ley.

» Adaptacion conciente de la Empresa a su entorno.

» Organizacion de la funcion administrativa y de su control de acuerdo con las
caracteristicas propias de la Empresa.

» Capacidad Institucional para autorregular su funcionamiento.
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» Conformacién de la red de conversaciones que articula los procesos, las
actividades y las acciones requeridas para la ejecucion de los planes,
programas y proyectos necesarios al logro de los objetivos Institucionales.

» Ejecucion de planes de mejoramiento y seguimiento efectivo a su impacto.

Objetivos del Control Interno:

El Control Interno tiene como objetivo fundamental establecer: acciones, politicas,
métodos, procedimientos y mecanismos de prevencidon, control, evaluacion y
mejoramiento continuo de la Empresa, que le permita la autoproteccion necesaria
para garantizar una funcidn administrativa transparente y eficiente, en
cumplimiento de la Constitucion, las leyes y normas que lo regulan.

Objetivos Especificos: Entre otros, consideramos los mas significativos los
siguientes: Cumplimiento, Estratégico, Operacion, Evaluacion e Informacion.

Control de Cumplimiento

1 - Establecer acciones que permitan garantizar el cumplimiento de la funcién
administrativa de la Empresa, bajo los preceptos y mandatos que le impone la
Constitucion, la Ley, los reglamentos y las regulaciones que le son propias.

2 - Definir las normas administrativas provenientes de la Autorregulacién que
permite la coordinacion de las actuaciones de la Empresa.

3 - Disenar los instrumentos de verificacion y evaluacion pertinentes para
garantizar que la entidad cumpla con la reglamentacion que rige su que hacer.

Control Estratégico

1 — Crear conciencia sobre la importancia del Control, mediante la creacion vy
mantenimiento de un entorno favorable que conserve sus fundamentos basicos y
favorezca la observancia de sus principios.

2 — Disponer los procedimientos de planeacion y mecanismos adecuados para el
disefio y desarrollo organizacional de la entidad, de acuerdo con su naturaleza,
caracteristicas y propositos.

3 — Disefiar los procedimientos e instrumentos necesarios que permitan proteger

sus bienes y recursos, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos.
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Control de Ejecucién

1 — Determinar los mecanismos de prevencion deteccion, y correccion que
permitan mantener las operaciones, funciones y actividades Institucionales en
armonia con los principios de eficacia, eficiencia y economia.

2 — Velar porque todas las actividades y recursos estén dirigidos hacia el
cumplimiento de su funcion Constitucional.

3 — Establecer mecanismos y procedimientos que garanticen la generacion y
registro de informacién oportuna y confiable necesaria a la toma de decisiones
internas.

4 — DisefAar los instrumentos que permitan llevar a cabo una efectiva comunicacion
a todos los niveles, tanto internos como externos.

Control de Evaluacion

1 — Garantizar la existencia de mecanismos y procedimientos que permitan en
tiempo real, realizar seguimiento a la gestion por parte de los diferentes niveles de
autoridad y responsabilidad de la Empresa; permitiendo acciones oportunas de
correccion y mejoramiento.

2 — Disponer de mecanismos de verificacion y evaluacion permanentes del Control
Interno que brinden apoyo a la toma de decisiones en procura de los objetivos
Institucionales.

3 — Garantizar la existencia de la funcion de evaluacion independiente del Sistema
de control Interno y de Auditoria Interna, como mecanismos neutrales y objetivos
de verificacion del cumplimiento a la gestion.

4 — Propiciar el mejoramiento continuo de la gestion, de su capacidad para
responder efectivamente al interior de la Empresa como a la comunidad en
general.

5 — Establecer los procedimientos que permitan la integracion de las
observaciones provenientes de los o6rganos de control a las acciones de
mejoramiento del Hospital.

Control de Informacion

1 — Disponer los mecanismos necesarios a garantizar la generacion de
informacion, reportes de cumplimiento de obligaciones de la Empresa.

2 — Establecer procedimientos que permita la generacion de informacion
legalmente establecida por los diferentes 6rganos de control.
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3 — Velar por la generacién de informes y reportes que en uso de su derecho
soliciten los diferentes grupos de interés.

4 — Disponer de la informacion legalmente obligatoria y proveniente de la
autorregulacidn, que garantice la rendicion de cuentas.

El Control como Sistema

Sistema es un conjunto de partes ordenadas e interrelacionadas para llegar a un
proposito o fin determinado, el cual debe cumplir condiciones, como:

a) Desempefio de cada una de las partes que conforman el sistema,
b) cada parte posee caracteristicas que se pierden cuando se separan del sistema
c) cada sistema tiene rasgos distintivos que no posee ninguna de sus partes

Asi, cuando una de las partes se transforma o elimina, cambia la totalidad del
sistema y por lo tanto se pierde su esencia. De alli que es posible estructurar un
Sistema en diferentes partes de distintos niveles debidamente interrelacionados,
asi:

Subsistemas, Componentes y Elementos.

El concepto basico de Control, los principios que lo rigen, los fundamentos sobre
los que se soporta, la definicion de sus objetivos y su interrelacion con personas
remiten a una concepcién de que el Control Interno es un Sistema, al considerar
que:

Existe un objetivo y prepdsito comun.

Interactua con el entorno

Se compone de partes que se correlacionan entre si, son independientes y
existe entre cada una de ellas una relacion de causa y efecto.

» Es parte inherente de su Infraestructura Administrativa

YV V

Sistema de Control Interno: El Sistema de Control Interno esta integrado por el
esquema de organizacion y el conjunto de los planes, métodos, principios,
normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por
la Empresa con el fin de procurar que todas las actividades, procesos,
operaciones y actuaciones asi como la administracién de la informacion, bienes y
recursos se realicen de acuerdo a las normas Constitucionales vigentes, dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas y objetivos
previstos.

El ejercicio del Control Interno consulta los principios de igualdad, eficiencia,
economia, celeridad, imparcialidad, publicidad, y conservacion del medio
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ambiente. Se concibe de tal manera que su desempefio sea intrinsico a todos los
procesos y al desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en la
Empresa, y en particular de las designaciones que tengan responsabilidad de
manejo y mando.

Sus principios, fundamentos, objetivos y la conviccidn de que es ejecutado por sus
funcionarios, genera un marco y una estructura para prevenir, monitorear, evaluar,
corregir y mejorar la gestion, garantizando el logro de su objetivo social,
permitiendo inferir en:

» Un funcionamiento de Control Interno en coherencia con los principios de la
funcién Publica.

Un Control Interno con el propdsito de apoyar el cumplimiento de los
objetivos y las metas de la Empresa.

Un Control Interno que se encuentra a cargo de los funcionarios.

Un Control Interno fundamentado en la autorregulacion.

Un control Interno intrinsico al desarrollo de las funciones y cargos de la
Empresa.

Un Control Interno que mida en tiempo real los resultados de la gestion y
cumplimiento de los objetivos de la Empresa.

Un control Interno que se desarrolla y trabaja con un enfoque sistematico.

vV V VVV VY

En consecuencia, la definicion de Control Interno como un Sistema proporciona
una estructura para la planeacion, la gestion y la evaluacion, siendo posible por lo
tanto, agrupar las partes contenidas en él en tres grandes segmentos que al
interrelacionarse controlan la funcion publica y la conducen a un fin general. Son:
el Orden Estratégico, el Orden Operacional y el Orden Evaluativo.

Estratégico: Agrupa y correlaciona los parametros y mecanismos que guia la
Empresa hacia el cumplimiento de sus competencias, principios, normas
constitucionales y legales, objetivos, metas y politicas.

Operacional: Reune e interrelaciona las partes que constituyen la base para el
desarrollo de la gestion: normas, politicas, procesos, actividades, procedimientos,
recursos, informacion y medios de comunicacion.

Evaluativo: Une y asocia las partes que garantizan la valoracion permanente de
los resultados de la Empresa: mecanismos de verificacion y evaluacion.

El Orden Estratégico, Operacional y Evaluativo que compone el Sistema de
Control Interno, identifica los insumos y productos que le son inherentes, por lo
tanto es posible establecer tres (3) subsistemas integrados e interrelacionados que
garantizan a la entidad cumplir con los cometidos que le define la Constitucion y
las Leyes, los cuales los podemos denominar asi:
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Subsistema de Control Estratégico, derivado del Orden Estratégico, un segundo
subsistema que genera la parte operacional y se denomina Subsistema de Control
de Gestidon y un tercer subsistema consecuencia de la parte verificativa y

evaluativo que se denomina Subsistema de Evaluacion a al Gestién.

SISTEMA DE CONTROL INTERNO

1 - SUBSISTEMA 2 - SUBSISTEMA
DE CONTROL DE CONTROL DE
ESTRATEGICO GESTION

Esquema de
Organizacion, Planes,
Principios, Normas
Objetivos, Metas

Métodos, Procedimientos,
Actuaciones, Acciones,
Administracion de Informacion,

Bienes Y Recursos

Mecanismos de
Evaluacién y
verificacion

3 - SUBSISTEMA
DE CONTROL DE
EVALUACION

ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

- Auto evaluacion

- Ambiente de Control
- Evaluacion Independiente
- Planes de Mejoramiento

Subsistema
CONTROL
ESTATEGICO

- Direccionamiento Estratégico
- Administracién de Riesgos

Subsistema
CONTROL DE
GESTION

Subsistema
CONTROL DE
EVALUACION

- Actividades de Control

> - Informacion <

- Comunicacion Publica

SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGICO

Se estructura para dar cumplimiento a los objetivos de caracter estratégico del

Sistema de Control Interno. Tiene la funcion de proporcionar a la Empresa:
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» Un entorno favorable al Control.

» Parametros estratégicos que definan la operacién de la Empresa.

» Proyeccion de los bienes y recursos ante los posibles riesgos que los
afecten.

Definicién de criterios, métodos y mecanismos necesarios a lograr los fines
perseguidos por este subsistema, hace necesario inferir tres (3) componentes que
permitan cumplir los objetivos de control que de él se derivan: Ambiente de
Control, Direccionamiento Estratégico y Administracion de riesgos.

Componente Ambiente de Control

Crea un entorno organizacional favorable al control, mediante: Autorregulacion al
comportamiento ético, Definicion de politicas y practicas de Desarrollo Humano y
Caracteristicas de Estilo de Direccion que favorezcan el Control, la Transparencia
y la Gestién, haciendo necesario derivar e instrumentalizar los siguientes
elementos: Acuerdos, compromisos, o protocolos éticos; Desarrollo del Talento
Humano y estilo de Direccion.

Acuerdos, Compromisos, o Protocolos Eticos: Crea las condiciones favorables
para el funcionamiento del Sistema de Control Interno, mediante la regulacion del
comportamiento de todos los funcionarios entorno a los principios esenciales de la
funcién administrativa de la entidad.

Desarrollo del Talento Humano: Fija las politicas y procedimientos para que la
administracion del recurso humano, se realice de acuerdo a las directrices
establecidas en la Constitucion y las leyes; desarrolla las capacidades y
habilidades necesarias para que los funcionarios se comprometan y contribuyan
con el logro de los objetivos de la Empresa.

Estilo de Direccion: Fija el tono que la alta direccién le imprime a la forma de
administracidon de la Empresa, al definir la manera como se coordinan las acciones
necesarias para el logro de su propdsito; facilita la comprension de la dinamica
Organizacional y el compromiso con la comunidad.

Componente de Direccionamiento Estratégico

Determina los parametros y lineamientos necesarios para orientar a la Empresa
hacia el cumplimiento de sus objetivos y propdsitos, mediante: Elaboracién de
planes y programas requeridos para el desarrollo de la funcion en consonancia
con las necesidades de la comunidad a la que atiende; Disefio de un modelo de
operacion que facilite la gestion de la Empresa mediante la armonizacion con el
conjunto de planes, programas y proyectos; Conformacion de la Estructura
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Organizacional requerida para el cumplimiento a los lineamientos dados en los
elementos anteriores.

Planes y Programas: Proporcionan el marco de referencia para la coordinacion y
ejecucion de las acciones que permiten el cumplimiento de los propdsitos
Constitucionales y legales de la Empresa.

Modelo de Operacion: Integra las competencias Constitucionales y legales que
rigen a la entidad con el conjunto de planes y programas, en un patron
Organizacional por procesos que coordina la asignacion de recursos, el flujo de
informacion y las relaciones de trabajo que permiten el logro de los objetivos.

Estructura Organizacional: Define y articula los cargos, funciones, relaciones vy
niveles de autoridad requeridos para dar cumplimiento a los planes y programas y
al modelo de operacion por procesos.

Componente Administracion de Riesgos

Habilita a la entidad para emprender las acciones necesarias que le permitan el
manejo de los eventos que puedan afectar negativamente el logro de los objetivos
institucionales, protegerla de los efectos ocasionados por su ocurrencia, mediante:
Analisis de los aspectos externos e internos que impliquen riesgo; reconocimiento
de los riesgos que afectan el cumplimiento del objetivo del Hospital; estimacion del
grado de exposicidon de la Empresa ante los riesgos que puedan afectarla;
priorizacion de medidas de respuesta ante los riesgos por parte de la institucion.
Infiiendo los siguientes elementos: Contexto Estratégico, Identificacion de
Riesgos y Politicas de Administracion de Riesgos.

Contexto Estratégico: Define las relaciones de la Empresa y su entorno e identifica
sus fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas para determinar si la
Institucion esta expuesta a riesgos generados por el o si provienen del entorno.

Identificacion de Riesgos: Reconoce los riesgos potenciales que estén o no bajo el
control del Hospital, asi como la determinacion de sus causas, agentes
generadores y principales efectos.

Analisis de Riesgos: Califica y evalua los riesgos en los macro procesos vy
determina la capacidad de la Empresa para su adaptacion o tratamiento.

Valoracion de los Riesgos: Determina los riesgos que pueden tener un mayor valor
sobre la gestion de la Empresa.

Politicas de Administracién de Riesgos: Permite tomar decisiones relativas a la
respuesta de la Empresa frente al riesgo.
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SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION

Se estructura para dar cumplimento a los objetivos de operacion, informacion vy
comunicacion del sistema de Control Interno, tiene la funcion de proporcionar:

>

Para

Logro de los objetivos institucionales mediante el uso racional de los
recursos y la estandarizacién de las operaciones, funciones y actividades
necesarias para su cumplimiento.

Orientacion de las acciones hacia los resultados, las metas y los objetivos.
Informacién oportuna y confiable para la toma de decisiones y el
cumplimiento de obligaciones ante los diferentes niveles institucionales;
internos y externos.

Transparencia de la gestion a través de procesos de comunicacion internos
y externos.

dar cumplimiento se hace necesario derivar tres (3) componentes:

Actividades de Control, Informacién y Comunicacion Publica.

Componente Actividades de Control:

Garantiza la ejecucidn de las politicas y directrices establecidas por la
administracién y asegura el cumplimiento de los propédsitos de la institucion,
mediante:

>

Definicion de las actividades secuenciales a través de las cuales se
transforman los insumos, hasta tener un producto o servicio con
caracteristicas especificas.

Identificacion de las acciones y los mecanismos necesarios a reducir los
riesgos.

Monitoreo permanente a cada unos de los procesos y la definicién de las
acciones, que permiten la correccion de desviaciones para el mejoramiento
de la Gestion.

Orientacion a la actuacion de los funcionarios hacia la ejecucion econdémica,
eficiente y eficaz de las actividades y tareas a su cargo.

Generando la necesidad de los siguientes elementos: Politicas de Operacion,
Procedimientos, Controles, Indicadores, Manual de Operacion.

Politicas de Operacion: Define los limites y parametros necesarios para ejecutar
los procesos, actividades y tareas de la Empresa, en cumplimiento de sus planes,
programas y proyectos de manera econémica, eficiente y eficaz.
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Procedimientos: Establece los métodos, especificaciones, directrices,
responsabilidades, autoridades, perfiles y flujos de informacion requeridos para
cumplir con las actividades y ejecutar las tareas de la Empresa.

Controles: Determinan las acciones y los mecanismos de prevencion de los
riesgos que asociados a los procesos, permiten el cumplimiento de las metas y los
resultados previamente establecidos por la Empresa.

Indicadores: Instrumentos que permiten realizar la mediacion a la gestion, la auto
evaluacion a los resultados de gestion, desempefio y el riesgo en cada uno de los
procesos a través de los cuales se ejecuta la funcion.

Manual de Operacion: Instrumento de caracter normativo que integra los
elementos relativos a los Subsistemas de Control Estratégico y Control de Gestiéon
que facilitan la comprension del Control a la operacién de la Empresa.

Componente de Informacioén:

Facilita la operacién de la Empresa y el control de los procesos, al garantizar que
el manejo de los datos e informes requeridos para su gestion sean Utiles,
oportunos y confiables, permitiendo:

» Control a la obtencion, procesamiento y mantenimiento de la informacion
requerida para la operacion de la entidad.

» Registro y generacion de informacion, oportuna y confiable que soporte los
procesos de toma de decisiones.

» Cumplimiento de las obligaciones de informacién ante los diferentes grupos
de interés.

» Elaboracién de informacion requerida para la rendicion de cuentas a la
Comunidad.

Permitiendo los siguientes elementos: Informacion primaria, secundaria y sistemas
de Informacion.

Informacién Primaria: Compendia la informacién y los requerimientos de los
diferentes grupos de interés, en especial la comunidad y los convierte en insumos
para la planeacion.

Informacién Secundaria: Informes que se procesan al interior del Hospital,
tomando como base la informacion primaria y aquella que se deriva de su
operacion.

Sistemas de Informacion: Permiten la captura y reporte de la informacion primaria

y secundaria de manera oportuna y exacta para soportar la planificacion, la
operacion, el control y la informacion de la Empresa.
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Comunicacion Publica: El componente de Comunicacion Publica da lugar a:

» Garantizar las acciones y mecanismos necesarios a la socializacion de la
informacion publica a los diferentes grupos de interés internos y externos de
la Empresa.

» Organiza los flujos de comunicacion internos requeridos para el desarrollo
de la funcion.

» Divulgacion transparente, oportuna y veraz de los propositos, resultados de
la gestién adelantada, los proyectos ejecutados y la situacion financiera con
especial énfasis en la rendicién de cuentas.

» Manejo adecuado de los medios de comunicacion que permita que la
informacion llegue efectivamente a donde va dirigida.

Tiene la conformacion de los siguientes elementos: Comunicacion Organizacional,
Comunicacion Informativa y Medio de Comunicacion.

Comunicacion Organizacional: Garantiza la coordinacion de las acciones a través
de la divulgacion de las politicas y de la informacién generada internamente para
una clara identificacion de los objetivos, estrategias, planes, programas y
proyectos hacia los cuales se enfoca la Empresa.

Comunicacion Informativa: Favorece la rendiciéon de cuentas y propicia el respeto
por el publico, mediante la divulgacién de informacién hacia los diferentes grupos
de interés externos.

Medios de Comunicacion: Garantiza la circulacion amplia y dirigida de la
informacion de la Empresa hacia los diferentes grupos de interés mediante la
utilizacién de los mecanismos necesarios.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION
Se estructura para satisfacer los objetivos de cumplimiento del sistema de Control
Interno; en este sentido proporciona: herramientas y metodologias para la auto

evaluacion permanente de los controles Internos y seguimiento a la gestion.

Soporte a la toma de decisiones, mediante la verificacion y evaluacion
independiente del Sistema de Control Interno

Configuracion de acciones oportunas de correccion y mejoramiento de la gestion a

través de su evaluacion y seguimiento por todos los niveles administrativos y
personal de la Empresa.
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Se estructura bajo los siguientes componentes: Auto evaluacion, Evaluacién
Independiente y Planes de Mejoramiento.

Componente de Auto Evaluacién: Garantiza la mediacién oportuna de los efectos
de la gestién, por parte de los diferentes niveles de autoridad y responsabilidad,
con el fin de evaluar su capacidad para generar los resultados previstos y tomar
las medidas correctivas que sean necesarias, a través de:

» La evaluacion de la operacion y logro de los objetivos del Sistema de
Control Interno, en cada uno de los procesos y areas responsables de la
Empresa.

» Andlisis de la gestion de la Entidad a través del monitoreo permanente
sobre los indicadores.

Lo anterior permite derivar los siguientes elementos: Auto evaluacion del Control,
Auto evaluacion de gestion.

Auto Evaluacién del Control: Establece el grado de avance del Sistema de Control
Interno y la efectividad de su operacion en cada uno de los procesos de las
unidades organizacionales a nivel corporativo de la Empresa.

Auto Evaluacion de Gestion: Permite conocer el grado de cumplimiento a los
objetivos y metas institucionales y la forma de administrar los bienes y recursos.

Componente de Evaluacién Independiente: Proporciona el analisis neutral vy

objetivo por parte del equipo de la Unidad de Control Interno sobre la efectividad

del control y el cumplimiento de los planes, programas y proyectos relativos a la

funcién Constitucional de la Empresa, mediante:

» Evaluacion del cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control Interno.

» Examen independiente de las acciones llevadas a cabo por la Empresa, para
dar cumplimiento a sus propositos.

Esto genera dos elementos:

Evaluacion del Sistema de Control Interno y auditoria Interna.

Evaluacion del Sistema de Control Interno:

Examina la situacion y efectividad del Sistema de Control Interno, identifica sus

deficiencias o alternativas de mejoramiento y recomienda a la maxima autoridad y
sus directivas las acciones a seguir.
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Auditoria Interna: Permite

en forma independiente, fundar los juicios sobre el

desemperio de las areas 0 procesos bajo examen.
PLANEACION AL DISENO E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL

INTERNO
PRINCIPIOS: Responsabilidad, FUNDAMENTOS:
Transparencia, Moralidad, Igualdad, Auto Regulacion
Imparcialidad, Eficiencia, Eficacia, 4 CONTROL } Auto Control
Economia, Celeridad, Publicidad, * Auto Gestion
Medio Ambiente

\ S FASES DEL CONTROL

MARCO CONCEPTUAL

MANUAL DE IMPLEMENTACION

v

v

Control Interno — Rol y

Responsabilidad Informativa

- Conceptos Basicos - Estructura de Metodologia: Componente — Elemento —

Responsabilidades — Grupos de Guia) — Instrumento (Formato, Titulo Formato)

Procedimiento (pasos) - Instructivo (Guia, Titulo

— todas las Dependencias Institucionales

—

SISTEMA DE CONTROL INTERNO ﬁ

SUBSISTEMA CONTROL
FSTRATFGICO

SUBSISTEMA CONTROL SUBSISTEMA CONTROL
GFSTION FVAI UACION

v

AMBIENTE DE
CONTROL
Acuerdos, Compromisos

v v

ACTIVIDADES DE AUTO EVALUACION

o Protocolos Eticos
Desarrollo del Talento
Humano

Estilo de Direccién

v

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Planes y Programas
Modelo de Operacién
Estructura Organizacional

ADMINISTRACION DE
RIESGOS

Contexto estratégico
Identificacion de Riesgos
Analisis de Riesgos
Valoracion de Riesgos
Administracion de
Riesgos

Subsistema de Control Estratégico

CO,N.TROL _, Auto Evaluacion de Control
Politicas de Operacion Auto Evaluacion de

Procedimientos

Gestion
Controles
Indicadores *
Manual de Procedimientos
v EVALUACION
- INDEPENDIENTE
INFORMACION Evaluacion del Sistema de

Informacién Primaria
Informacion Secundaria
Sistema de Informacion

Control Interno
Auditoria Interna

v

* PLANES DE

- MEJORAMIENTO
COMUNICACION Institucionales
Comunicacion Organizacional Funcionales
Comunicacion Informativa Individuales
Medio de Comunicacién

Subsistema de Control Gestion

—

—
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7

PARTES DE PLANEACION

ETAPAS COMPONENTES DEL CONTROL DE LA CALIDAD

FASE 1

Establecimiento
de politicas
respecto a las
calidades ’
deseadas del
producto.

/

Factores

Medicion de la calidad por el mercado neto

Costo del Control

considerados en el
establecimiento de <

AN

Niveles de Calidad | |hversion Requerida

las politicas

FASE 2

Disefo niveles
de calidad de los
productos

t

PARTES DE IMPLEMENTACION

FASE 1

Ejercicio del
Control de
calidad durante
el proceso de
manufacturacion

FASE 2

Ejercicio del
Control aplicable
a distribucion,
instalacion y uso
del producto

v

Recuperacion inv.

Grado Calidad Productos Competitivos

Fijacion Sistema T
Productivo
compatible con

Variables decisorias para fijar el sistema
de la produccion y los estandares

exigencias de
calidad, costo y
capacidad. <

vV— v

v

Establecimiento de

Restricciones del Restricciones de
proceso sobre los los estandares
estandares sobre los Procesos

estandares de calidad \C

+

N

*

v

Materias Primas,
Proceso de Produccion
rendimiento del producto

2 2

Inspeccién y control
sobre la calidad de los
insumos recibidos.

¥

Inspeccién y control
sobre la produccién en
procesos

v

Problema Financiero por evaluar al
establecer los tamafos del Control
de Calidad

Tamario control Calidad

A Mayor Control

Incrementos de los costos de
control (Cc) por mayor
inspeccion, Mantenimiento de
magquinas y mano de obra
ociosa durante el tiempo en
que se realiza el control.

ocultos (Co) por concepto de

/ Disminucién de los costos

Inspeccién y Control
sobre los procesos
fabriles

Inspeccién y prueba de
los rendimientos de
productos finales

Inspeccién de los
sistemas de empaque,
embalaje y manipulacion
de los productos
terminados

Inspeccidn y control del
producto una vez
recibido por el cliente

para evaluar su
funcionamiento

’ {1} Revision Estandares de

desperdicios, remaquinado y
devolucion de productos

Regla de decision: El tamafio
6ptimo sera aquel que
minimice los Vstos totales

Modelo de Costos: Muestreo
por aceptacion y control del
Proceso

\Convenciones
Secuencia Actividades

Calidad
{2} Revisién disefio preliminar del
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3.1 PLAN TEMATICO

Programa educativo de sensibilizacion a la alta gerencia sobre MECI.
Programa educativo a todo el personal sobre MECI.

Elaboracién de cartilla informativa sobre MECI.

Operativizacion de las acciones a desarrollar por los miembros del Comité
de Control Interno Institucional.

Organizacion de los Grupos de Mejoramiento Continuo por Unidades
Estratégicas.

Definicién de responsabilidades en la ejecucion del MECI.

Disefo del MECI para el HUSJ ESE.

3.2 OPERATIVIZACION DEL PLAN TEMATICO

3.2.1.

Programa educativo de sensibilizacion a la alta gerencia sobre MECI.

Presentacion de la normatividad al Comité Técnico de Planeacién mediante
la metodologia de conferencia.

Elaboracion y entrega de folleto resumen sobre la norma y disposiciones
generales del MECI.

3.2.2. Organizacion del Grupo MECI.

3.2.3.

3.2.4.

Determinacion del talento humano por perfiles.
Determinacion de funciones del Comité.
Adopcién por acto administrativo.

Definicién del cronograma de trabajo.

Programa educativo a todo el personal sobre MECI.

Presentacion de la normatividad a los funcionarios del Hospital San José en
conferencias por areas de servicio tanto asistenciales como administrativas.
Elaboracion y entrega de folleto resumen sobre la norma y disposiciones
generales del MECI.

Elaboracion de cartilla informativa sobre MECI.

Estudio de la norma.

Priorizacidn de conceptos y sintesis de resultados.
Revisién, edicion.

Publicacion.

Distribucion.
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3.2.5. Organizacién de los GMC por Unidades Estratégicas.

» Definir las areas administrativas y asistenciales segun afinidad para la
conformacién de los GMC.

= Adopcién de los GMC por acto administrativo.

= Definicién de responsabilidades y funciones de los GMC.

3.2.6. Diseino del MECI para el Hospital Universitario San José

» Los programas de sensibilizacion y educacion se basaran en conferencias
que se dictaran por areas apoyadas en material policopiado para estudio,
dando espacio suficiente para la interrelacién de aportes y resolucion de
inquietudes que los funcionarios tengan al respecto.

= Se aplicara una encuesta a todo el personal cuyo objeto sera determinar los
valores éticos que deben regir a toda la comunidad hospitalaria del
Hospital.

» EI disefo del programa de implementacion del MECI en el Hospital San
José se adelantara en conjunto con el Grupo MECI de la Institucion.

» Se elaborara un plan operativo que determine a través de un cronograma el

desarrollo de las actividades para cumplir con los diferentes componentes
del MECI.

3.3 CRONOGRAMA

MARZO | ABRIL { MAYO | JUNIO | JULIO [AGOSTO|SEPTIEN] OCTUBR | NOVIEM | DICIEMB

ACTIVIDAD MM HEEEIEE NI R I I I R L I R R I I

Diagnostica institucional desde la
perspectiva del Contral interno

Disefio del proyecto

Recoleccian de infarmacian

Andlisis de la informacidn

Elabaracion del plan de Ejecucidn
del proyecto

Prasentacion del plan de
gjecucion

3.4 MATERIALES Y METODOS
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ACTIVIDAD MATERIALES METODOS
1. Se aplica cargando solo al
personal de planta de
manera aleatoria, el
Diagnosti Desarrollo del aplicativo de la %%g;arr]ng iel:;cmona al zar
. '519[ oS |co| pagina Web del Departamento 5 Apli uncio da 'IOS' ta:
Ic?s |duc||ona Administrativo de la Funcién - AP |I(:a0|9n .eda enc;gesta.
esdefa Publica (D.A.F.P.): Avance en la evaluacion independiente
perspectiva impblementacion MECI al sistema de control
del Control P interno.
) 1. Encuesta . . :
interno 2 Informe eiecutivo 3. Elaborar informe ejecutivo
' J del aplicativo deL D.A.F.P
4. Andlisis del informe
ejecutivo
5. Recomendaciones
. 1. Normatividad: Ley 87 de 1. Andlisis de la normatividad
Disefio del 93 y Decreto 1599/05 I
2. Analisis de resultados del
proyecto 2. Resultados del i .
. S diagnostico
Diagnostico institucional
Recoleccién | Formato evaluacion independiente | .. _
: : Diligenciamiento del formato y
de del sistema de control interno e o s
. ., obtencion de calificacion
informacién
Andlisis de la | Formato Consolidado D|I|gen§:|am|e.nto del forma'lt’o
. i . e Consolidado implementacién del
informacién implementacién del MECI MECI
Elaboracién Diligenciamiento de las plantillas
del plan de Plantillas para la planeacion, para implementacién y
Ejecucion del | implementacion y seguimiento del | seguimiento del MECI
proyecto modelo estandar de control L
Presentacion | interno en el Hospital Universitario églrf:%zga%?(!)r?\gf%gresulta dos
del plan de San José de Popayan E.S.E. zacion seg
) e en su aplicacion
ejecucion

El procedimiento para aplicar la semaforizacién dentro de la herramienta de
seguimiento al cumplimento de tareas para la implementacion de los elementos

del MECI se realiz6 como se demuestra en la tabla siguiente:

EVALUACION SEMAFORIZACION
REALIZADO
EN PROCESO
POR INICIAR |

El seguimiento al cumplimiento de la implementacion del elemento se realizara
teniendo en cuenta el numero de tareas definidas en la plantilla para su desarrollo,
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expresada en porcentajes conforme al total de tareas establecidas, es decir cada
tarea tiene el mismo valor sobre el total de las mismas. Cuando cumple su
desarrollo totalmente su valor porcentual se determinara dividiendo 100 entre el
numero de tareas, en caso de estar en proceso valdra la mitad del porcentaje
anterior y si esta por iniciarse su valor sera cero.

Asi por ejemplo, en el subsistema de control estratégico, el componente ambiente
de control tiene cinco tareas que se deben cumplir para alcanzar el desarrollo del
elemento denominado “acuerdos, compromisos o protocolos éticos”, para éste
caso si la tarea esta cumplida totalmente, tiene un valor del 20% (100/5), si esta
en proceso su valor sera el 10% (20%/2) y si esta por iniciar su valor sera cero. El
resultado final de la evaluacion del elemento sera la suma de los porcentajes
obtenidos en cada tarea, evaluados en las fechas establecidas.

El patron de seguimiento para las evaluaciones se realizara en diciembre del
2007, junio y diciembre de 2008, donde se esperan cumplimientos segun la
siguiente matriz:

FECHA DE EVALUACION | RESULTADO ESPERADO EN PORCENTAJE
DICIEMBRE 2007 50%
JUNIO 2008 75%
DICIEMBRE 2008 100

4. RESULTADOS
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4.1

DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DESDE LA PERSPECTIVA DEL

CONTROL INTERNO.

SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGICO

DEBILIDADES
1. No existe un plan de manejo de riesgos.
2. No se ha elaborado el mapa de riesgos.
FORTALEZAS
1. Empiricamente se han identificado riesgos significativos por area y proceso
sin estar documentados.
2. Se cuenta con codigo de ética médica.
3. Se cuenta con Plan estratégico de desarrollo el cual se operativiza con un
plan de accion el cual es evaluado por la Oficina de Control Interno.
4. Existe manual de funciones y competencias.
5. Existe plan de bienestar social para empleados de planta.
6. Se cuenta con Plan Institucional de Capacitacion.
7. Se cuenta con estilo de Direccion de puertas abiertas.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION

DEBILIDADES

1.
2.
3.
4.

5.

No se han establecido los controles a los procesos para prevenir riesgos.

El sistema de quejas y reclamos no muestra resultados.

El recurso tecnolégico para la generacion de la informacién es insuficiente y
en algunos casos obsoleto.

Se carece de un medio de comunicacion interno para informacion
Institucional.

No se cumple la ley general de archivos.

FORTALEZAS

l.
2.
3.

Los proceso estan definidos y documentados en el area administrativa.
Existen algunos indicadores definidos para medir resultados.

La Gerencia utiliza los medios de comunicacién masivos para difundir
informacion Institucional.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALAUCION

DEBILIDADES

1.

No se cuenta con plan de mejoramiento individual para desempeiio laboral.
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2. No se ha hecho seguimiento a los proceso y procedimientos
administrativos.

FORTALEZAS
1. Se cuenta con un plan de mejoramiento Institucional para el cumplimiento
de las auditorias realizadas por los entes de control, evaluado
semestralmente por control interno.
2. La autoevaluacion del control se hace a través del plan de accion y de
mejoramiento de acuerdo a los indicadores, lo que permite hacer
seguimiento a la gestion de los responsables de procesos.

4.2 ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN LA
INSTITUCION

En términos generales la calificacion del estado del MECI es DEFICIENTE, porque
en el Sistema de control estratégico no se ha podido administrar el riesgo, en el
ambiente de control no se ha trabajado en plan de incentivos y acuerdos de
gestion, en el control de gestién no se ha trabajado en el Manual de Controles,
falta el sistema de informacion masivo interno, y se ha trabajado minimamente en
el manual de indicadores. En el subsistema de control de evaluacion no se han
realizado planes de mejoramiento a las observaciones de control interno.

RESULTADON?EECIIEVALUACION No. DE ELEMENTOS PORCENTAJE
SATISFACTORIO 7 24 14%
ADECUADO 5 17,24%
DEFICIENTE 4 13,79%
INADECUADO 13 44.83%

TOTAL 29 100,%

4.3. DISENO DEL PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION Y
SEGUIMIENTO AL DESARROLLO DEL M.E.C.I.

Después de analizar la normatividad y elaborar un diagnostico institucional, desde
el punto de vista del desarrollo del control interno, se procedié a elaborar una
herramienta que muestra los subsistemas, componentes y elementos del MECI a
desarrollar de una manera sistematica, estableciendo para su implementacion,
actividades, tareas, indicadores de evaluacion y responsables definidas en la
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estrategia 5W2H. Adicionalmente se establece un mecanismo de seguimiento al
cumplimiento de las acciones descritas, utilizando la metodologia de colores del
semaforo como indicativo del estado de implementacion del modelo.

A continuacion se presentan los resultados de la semaforizacion aplicada en las
plantillas elaboradas para el cumplimiento de este proyecto, y el avance de la
Institucién en el desarrollo del MECI posterior al diagnostico inicial o linea base
para el inicio de éste trabajo, con base en los materiales y métodos definidos
previamente.

SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 20%

SEGUIMIENTO A LA
CUMPLIMIENTO DE
TAREAS IMPLANTACION DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA [e) x
2| 2 | =
S o |S |35 |5| 8|8
| Q Z | s | S| s | &
< o ['4 S [=] ) o
w = (o)
(14 S o
Encuesta sobre valores
que regiran el Disefio,aplicacion y
desempefio laboral de los|analisisde resultados
funcionarios
” Elaboracién de la
Adopcién por acto ) .
- . resolucion de Gerencia
administrativo »
para al adopcion
Acuerdos,
Compromisos o|Definicion del Codigo de |Elaboracién, adopcion y 90% | 90%
Protocolos etica Institucional despliegue ° °
Eticos
Creacion comite de etica Adopc_lon <_je| comite y
. formalizacionen acto
medica . .
administrativo
Seg“'r.“'?”m al . Encuestas al cliente
cumplimiento del codigo |.
. interno y externo
de etica
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 8%

ELEMENTO

ACTIVIDAD

TAREA

SEGUIMIENTO A

CUMPLIMIENTO DE
TAREAS LA IMPLANTACION
6 Vo) I DEL ELEMENTO
Q w g
ﬁ Q 0 ~ ® ©
N 0 z Q ? Q
- 14 - 3] < 0
< [ 14 a 3 a
w z 0 2
/4 i} o

Desarrollo del
Talento
Humano

Elaboracion del plan de
recursos humanos

Establecer las
necesidades de recursos
humanos por servicios,
proyectos y tipo de
vinculacion

Seleccion talento humano

Definicion de criterios para
seleccion del talento
humano de carrera
administrativa

Definicion de criterios para
seleccion del talento
humano de libre
nombramiento y remocion

Definicion de criterios para
seleccion del talento
humano por contratacion

Definicion de criterios para
seleccion del talento
humano como trabajador
oficial

Induccidén, adiestramiento
y entrenamiento

Elaboracion de los planes
de induccidén por servicios
y cargos

Capacitacion

Elaboracion y adopcion del
Plan Institucional de
Capacitacion

48%

Bienestar social

Elaborar el plan de
incentivos

Implementar el programa
de binestar social del
talento humano

Evaluacion del
desempeiio

Definir criterios de
evaluacion y los formatos
para la misma a aplicar al
personal en carrera
administrativa

Evaluacion de
actividades

Definir criterios de control
y seguimiento al
desempeno de las
actividades del talento
humano en provisionalidad
y en contratacion
establceindo los formatos
para al misma

Defincion de las politicas
y procedimientos para
retiro del trabajador

Establecer los funcionarios
a retirarse en la vigencia,
por servicios, periodo y
tipo de vinculacion

Establecer las acciones
para el reconcimiento al
desempeno de los
funcionarios a retirarse
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: AMBIENTE DE CONTROL
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 13%

COMPONENTE

ELEMENTO

ACTIVIDAD

TAREA

CUMPLIMIENTO DE

TAREAS

SEGUIMIENTO A

LA IMPLANTACION

DEL ELEMENTO

REALIZADO

EN PROCESO

POR INICIAR

Dic-07
Jun-08
Dic-08

AMBIENTE DE CONTROL

Estilo de
Direccion

Gestion estrategica

Definir Plataforma
estrategica

Definicion de politicas
Insitucionales

Defincion de estrategias
para el desarrollo de las
politicas planteadas

Defincion de tableros de
mando

Gestion por indicadores

Definicion de variables a
medir

Determinacion de los

valores esperados del
comporamiento de las
variables en el tiempo

Gestion por resultados

Comparacion del resultado
obtenido con el resultado
esperado

Adopcion de medias
correctivas o preventivas
para correcion de
desviaciones

65%
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 25%

CUMPLIMIENTO

SEGUIMIENTO A LA

DE IMPLANTACION DEL|

TAREAS
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o o
8| & | <
< o o |5 8 3
o 2 Z (o] ¢ o
< o ¢ | O 3 o
w = (o)
o S o
Definicion de programas
Definicion de proyectos
Planes y Definicion del Plan Establecer planes de 75%
Programas Estrategico de Desarrollo |a¢ccién

Establecer planes
operativos

SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 33%

SEGUIMIENTO A LA
CUMPLIMIENTO DE|
TAREAS IMPLANTACION DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o 8 ['4
a w <
318 (|2151%]| %
2 & =8| g o
< o 14 [a] - (=]
w = [e)
74 & a
Caracterizacion de
procesos y
estandarizacion de
procedimientos
Modelo de Elab ion del d
Operacién por | —.aooraclon del mapa de g gopcion del manual de 349
procesos procesos de la Institucion proceso y procedimietos
por acto administrativo
Seguimiento,evaluacion y
ajuste a los procesos
prioritarios
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 50%

SEGUIMIENTO ALA

Organizacional [estructura funcional de la

CUMPLIMIENTO DE
TAREAS IMPLANTACION DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o o
8| a2 |=
g 3} S| 5|8 8
] S | 2| 2| s o
< o 14 [a) —=, [a)
g | z |2
] [
Establecer y documentar
Definicién de la|los cargos, relaciones y
Estructura estructura organica y|niveles de responsabilidad

100%

Instituciéon

Adopcion del manual de
funciones Institucional

SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: ADMINISTRACIONDEL RIESGO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 25%
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ELEMENTO

ACTIVIDAD

TAREA

TAREAS

CUMPLIMIENTO

DE|

SEGUIMIENTO A LA

IMPLANTACION DEL

ELEMENTO

REALIZADO

EN PROCESO

POR INICIAR

Dic-07
Jun-08
Dic-08

Contexto
estratégico

Establecer una politica
Institucional del manejo|
del riesgo.

Reunion de directivos y

de la metodologia de
gestion del riesgo

otros niveles para difusion

Lluvia de ideas

Plan estrategico para la

administracion del riesgo

Definir politica frente al
manejo del riesgo,
documentarla, adoptarla
por acto administrativo y
socializarla

25%

SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: ADMINISTRACIONDEL RIESGO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 20%

D

FORINGAIR

a3
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: ADMINISTRACIONDEL RIESGO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 50%

SUBSISTEMA

COMPONENTE

ELEMENTO

ACTIVIDAD

TAREA

TAREAS

CUMPLIMIENTO  DE|

SEGUIMIENTO ALA

IMPLANTACION DEL

ELEMENTO

REALIZADO
EN PROCESO

POR INICIAR

Dic-07

Jun-08
Dic-08

Andlisis de
Riesgos  Dcto
1599/2005

Calificacion y evaluacion
del riesgo. Aplicacion de la
matriz de calificacion
evaluacion y respuesta
(texto guia pg 19)

Definir las acciones a
implementar para
minimizar el riesgo o el
impacto

25%

SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: ADMINISTRACIONDEL RIESGO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 17%

SUBSISTEMA

COMPONENTE

ELEMENTO

ACTIVIDAD

TAREA

SEGUIMIENTO A LA

CUMPLIMIENTO  DE
TAREAS IMPLANTACION DEL
0 8 4 ELEMENTO
T i
(6] ) N ® ")
N 0 z Q Q Q
- 14 = 0 c [}
q [ 14 a 3 a
w z 0 2
3 ] o

Valoracion de
Riesgos

Identificacion de controles
segun riesgo. Aplicar
matriz de evaluacion de
controles

Valoraciéon de riesgos
cruce de matriz de
calificacion de riesgos con
matriz de evaluacion de
controles, ponderacion,
priorizacion de riesgos
segun resultados del
cruce)

Documentacion de
controles existentes y
faltantes

Aplicacion de controles

Medir la efectividad del
control

Elaboracion del mapa de

resgos

17%
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SUBSISTEMA: CONTROL ESTRATEGICO
COMPONENTE: ADMINISTRACIONDEL RIESGO
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 25%

SEGUIMIENTO A LA
CUMPLIMIENTO  DE
TAREAS IMPLANTACION DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o @
8 | 2 |=
g o 5| 5 3 3
S e |2 2 |5 2
< a x a 3 =}
w P ()
o i o
S O EL Listar los procesos o
procesos segun procedimientos con mayor
resultados de matriz de riesdo
calificacion de riesgos 9
Implementacion de
acciones y controles para|Clasificar los riesgos
evitar, disminuir, segun se puedan evitar,
Politicas de|compartir o transferir el |reducir, transferir o asumir
Administracion |riesgo
de  Riesgos: Documentar y adoptar las
E_\/lta_r e-_l resgo, acciones por actos
disminuir el . ) administrativos e incluirlos 0%
riesgo Formalizar acciones .
o en los planes de acci'on 'y
compartir L operativos de las
transferir el dependencias
riesgo, asumi
el riesgo.
En terminos economicos,
. . en terminos de
Valoracion del impacto . R .
L racionalizacion del tiempo,
por la disminucion o . .
L : terminos de acciones
eliminacion del riesgo PR
judiciales o penales o
procesoso administrativos
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SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION
COMPONENTE: ACTIV IDADES DE CONTROL
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 33%

SEGUIMIENTO
CUMPLIMIEN ALA
TO DE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA [e) g Et:
a w =
~ @« ©
518121538
Jle|=|[ 2[5 e
|la|lx|a|s]| 0o
w z [e)
[ & o
Documentar los flujos de|Analisis del mapa de procesos
trabajo establcecidos en lalelaboracion de Matriz de|
operacion de la empresa |interrelacion de procesos
Politicas de operacion Estandari_zacion de formatos paral 17%
. levantamiento de procesos
Parametros para Diseno L . X
.. procedimientos, instructivos,
de actividades y tareas .
documentos y sistemas de]
comunicacion interna
Criterios de actuacion|Elaboracion de planes de
para toma de decisiones|mejoramieno a las desvaciones|
en las desviaciones|que afectan sigificativmanete los
presentadas procesos
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SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION
COMPONENTE: ACTIV IDADES DE CONTROL
VALOR DE LA TAREA REALIZADA 9%

terapia respiratoria

Recopilacion de los procesos
procedimientos

Definicion de las primeras diez
causas de morbimortalidad pori
egresos hospitalarios

Elaboracion, adopcion y

Revision bibliografica

socializacion de las guias|
clinicas de atencion

Invitacion a las EAPB para su
participacion en la elaboracion

Elaboracion de la guia clinica

Adopcion y socializacion de las]

guias clinicas

SEGUIMIENTO|
CUMPLIMIEN ALA
TODE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA
o2 |x
24|35 s s
SlelZ|&s5]8
ﬁ o | x [=] = [=]
x|z Q
Capacitacion en levantamiento de
Elaboracion, adopcion y|procesos,  procedimientos ¢
socializacion del Manualfinstructivos
de procesos,
procedimientos e Revision, ajuste y estandarizacion
instructivos de los procesos y procedimientos
administrativos Recopilacion de los procesos
procedimientos
Capacitacion en levantamiento de
Elaboracion, adopcion Y|procesos,  procedimientos e
socializacion del Manuallinstructivos
de procedimientos — - -
o i Revision, ajuste y estanfia.nzamon
Procedimientos enfermeria, laboratorio| de los procesos y procedimientos 90%
clinico, terapia fisica,

51



SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION

COMPONENTE: ACTIV IDADES DE CONTROL

VALOR DE LA TAREA REALIZADA: CONTROLES 17%

VALOR DE LA TAREA REALIZADA: INDICADORES 17%

VALOR DE LA TAREA REALIZADA: MANUAL PROCEDIMIENTOS 50%

SEGUIMIENTO|
CUMPLIMIEN ALA
TO DE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA Ol
AFE
S18121518|%
J|le| = L g o
< o 14 [a] - (=]
glz]|Q
0| o
Priorizacion de procesos
Listar controles
Por Unidades estrategicas|Priorizar controles
Controles y Por centro de costos y|Estandarizar formato de control de 8%
de produccion controles
Realizar control de controles
Evaluar  efectividad de los|
controles
Establecer la  jerarquia de
indicadores
Estrablecer la matriz de
construccion de indicadores
i Elaboracion del Manual de|Construccion de indicadores
Indicadores - - 51%
indicadores Consolidar en el manual de
indicadores
Presentacion, discusi'on, ajuste Yy
adopcion por acto administrativo
Socializacion
Presentacion, aprobacion Y|
adopcion por acto administrativo
del Manual de procesos Y|
. rocedimientos por Junta Directiva
Manual de procedimientos Elabor?c'.on de manual de|” P 50%
procedimientos
Socializacion del manual de
procesos y procedimientos




SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION
COMPONENTE: INFORMACION
VALOR DE LA TAREA REALIZADA: CONTROLES 12,5%

SEGUIMIENTO|
CUMPLIMIEN ALA
TO DE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o
AE
w -
Ilo|S|5(8]83
S|S[Z2|2 |52
I |la|lx|B|3]|B
®|z|8
glao
Recopilacion y analisis  de|
encuestas de satisfaccion
Obtencion de informacion|Recopilacion y analisis de quejas y|
de la comunidad reclamos
Recopilacion y analisis de buzon|
de sugerencias
Establecer en comite las fuentes|
Informacion primaria de' |nf9rma0|o'n. 2 conslicy 57%
obligatoria y periodicamente
Asignar responsables de consulta
Definicion de lalde la informacion externa
informacion externaEt dari | P d
requerida por la Institucion stanaarizar a GimE @3
presentacion de la informacion|
requerida definiendo los soportes
Analisis y toma de decisiones
Establecer archivo final
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SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION
COMPONENTE: INFORMACION
VALOR DE LA TAREA REALIZADA: INFORMACION SECUNDARIA 11%
VALOR DE LA TAREA REALIZADA: SISTEMAS DE INFORMACION 33%

SEGUIMIENTO|
CUMPLIMIEN ALA
TO DE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA o
o) 14
B <
Jleljg|s|s]|8
S1C1Z2l o]l o
[ = S =
< || (=) S (=)
2| z|9
gl a
Determinacion de los reportes|
estadisticos periodicos obligatorios
a reportar por UEN definiendo
fechas de presentacion
Clasificacion de la . .
informacion asistencial Estandarizacion de la presentacion|
de los reportes estableciendo los|
soportes respectivos
Presentacion y analisis
Establecer archivo final
. . Determinacion de los reportes
Informacion secundaria s . ) 0%
periodicos obligatorios a reportar|
por UEA, definiendo fechas de|
Clasificacion de la[presentacion
informacion administrativa | Estandarizacion de la presentacion
de los reportes
Presentaci'on y analisis
Establecer archivo final
Elaboracion del proceso
para la formulacion de
. Documentar el proceso
sugerencias por parte de
los funcionarios
Unificar la Informacion Institucional
Asegurar la  captura, en DGH
. . . procesamiento y|Conciliacion de los reportes o
Sistemas de informacion distribucion i |alinstitucionales 0%
informacion
Generacion de copias de seguridad
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SUBSISTEMA: CONTROL DE GESTION
COMPONENTE: COMUNICACION PUBLICA
VALOR DE LA TAREA REALIZADA: COMUNICACION ORGANIZACIONAL 50%

VALOR DE LA TAREA REALIZADA: COMUNICACION INFORMATIVA 33%

VALOR DE LA TAREA REALIZADA: MEDIOS DE COMUNICACION 100%

SEGUIMIENTO|
CUMPLIMIEN ALA
TO DE IMPLANTACIO
TAREAS N DEL
A ELEMENTO
ELEMENTO ACTIVIDAD TAREA 8 0 é
< 3 Ol ~n]|] 2| ®
N|g|[Z2| 2|2 <
- 14 - Q c Q
<la|lx|la|3]|a
w z [e)
13 & o
Estandarizar la informacion
organizacional (objetivos, las|
estrategias, los planes, los
. . X i programas, los proyectos y Ia
Comunicacion ,D'fu_nd'_r la informacion gestion de operaciones hacia los o
organizacional |fnst|t_u0|or_\al & los cuales se enfoca el accionar de la| 0%
ECIONEOS Entidad), definiendo responsable
de la difusion
Cronograma de reporte  de|
informacion obligatoria
Definir los grupos a quienes se
esta obligado a comunicar
Difundir la informacion|Proyectos, ejecucion y resultados
Comunicacion informativa |institucional a los|Establecer la informacion a 0%
funcionarios presentar por grupos
Cronograma de difusion  de|
informacion
Establecer los|Elaborar formato que contenga el
mecanismos, metodos,|medio de comunicacion definido
Medio de comunicacion recursos e instrumentos|para el tipo de informe que se va a 0%
para garantizar laldifundir y que incluya los recursos|
divulgacion requeridos
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4.4 CONTRIBUCIONES DEL PROCEDIMIENTO PARA LA
IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO AL DESARROLLO DEL M.E.C.I.

Durante el desarrollo de éste proyecto, los aportes puntales para contribuir a la
implementacion de los elementos del MECI conforme al procedimiento
planteado en este trabajo fueron:

- Elaboracion del codigo de ética adoptado por acto administrativo.

- Participacion en la definicion de los criterios para la seleccion de
talento humano de carrera administrativa y de libre nombramiento y
remocion.

- Elaboracion del plan de capacitacion institucional.

- Definicién de criterios para la determinacion del instrumento de
evaluacion del desemperio.

- Definiciéon de la plataforma estratégica, politicas institucionales,
estrategias de desarrollo de las politicas, tableros de mando.

- Definicién de indicadores.

- Seguimiento de algunos indicadores de gestion institucional.

- Definicidn del plan estratégico de desarrollo y planes de accién por
anualidad.

- Caracterizacion de procesos y estandarizacién de procedimientos.

- Elaboracion y adopcion del manual de procesos y procedimientos
administrativos.

- Establecimiento y documentacion de los cargos, relaciones y niveles
de responsabilidad.

- Adopcion del manual de funciones.

- Capacitacion y difusion de la metodologia de gestion del riesgo.

- Elaboracion, difusién de la metodologia para la gestion del riesgo.

- Elaboracion, adopcidn de protocolos asistenciales.

- Estandarizacion de las guias clinicas de atencion.

- Iniciacion del manual institucional de indicadores.

- Elaboracion, aplicacion y analisis de las encuestas de satisfaccion,
quejas y reclamos, buzones de sugerencias.

- Elaboracion del manual de usuario.
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5. CONCLUSIONES

5.1 A pesar de que el Gobierno Nacional, el 29 de Noviembre de 1993, expidi6 la
Ley 87 que establecio las normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado de una manera general, vy la
reglamentacion respectiva mediante el Decreto 1599 del 20 de Mayo de 2005
por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano MECI 1000:2005, la ESE Hospital esta en mora de desarrollar
totalmente dicha disposicion.

5.2 La evaluacion del subsistema de control estratégico, subsistema de gestion y
subsistema de evaluacion muestran un resultado DEFICIENTE.

53De los 29 elementos que conforman el M.E.C.l. el 59% muestran una
calificacion de inadecuada o deficiente, el 17% alcanza una evaluacion de
adecuado y un 24% alcanza el nivel de satisfactorio.

5.4 En general, teniendo en cuenta el numero de elementos del Modelo Estandar
de Control Interno, el MECI en la ESE Hospital Universitario San José se
encuentra en un desarrollo DEFICIENTE.

55La E.S.E cuenta con un Plan estratégico de desarrollo como carta de
navegacion, en el cual se contempla la gestion para desarrollo del control
interno institucional, como una prioridad lo que permite a futuro su desarrollo,
seguimiento y evaluacion.

5.6 Existe un grupo para el desarrollo e implementacién del MECI, el cual muestra
inoperancia en su gestion.

5.7 La mayor dificultad encontrada para el desarrollo e implementacion del MECI
esta representada en la falta de aceptacion y compromiso del talento humano,
para asumir las acciones y responsabilidades de su competencia.

5.8 La norma y su reglamentacion no considera en su texto acciones operativas
para su implementacion, situacion que pretendemos subsanar con el desarrollo
de este proyecto, generando una herramienta que sea facilmente entendible y
logre su adopcion en cada puesto de trabajo, permitiendo su auto evaluacion y
seguimiento permanente.

5.9 El logro del desarrollo total del MECI en la Institucién es un proceso lento que
depende en gran porcentaje de la aceptacidén y adopcidén del modelo por parte
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del talento humano institucional, mas que de los recursos que se requieran
para su completo desarrollo.

5.10Uno de los principales componentes del MECI es la GESTION DEL RIESGO
el cual se convierte en pilar fundamental para la gestion administrativa y
asistencial en la Institucién. La calificaciéon de dicho componente esta en le
rango de INADECUADO.

5.11El Grupo establecido para la operativizaciéon y cumplimiento de los elementos
del MECI, debe asumir mayor compromiso en el desarrollo de actividades y
tareas en busca de lograr los objetivos del modelo.

5.12No existe adherencia al cumplimiento de lo dispuesto en el MECI en el nivel
operativo institucional, debido a la falta de compromiso del talento humano en
las disposiciones legales, como también la falta de compromiso del nivel
ejecutivo en el desarrollo del modelo.

5.13A falta de compromiso para asumir el modelo puede atribuirse en gran parte a
que mas del 50% de los funcionarios estan vinculados bajo la modalidad de
contratacién a través de cooperativas de trabajo asociado los cuales rotan
periodicamente y de otro lado muestran insatisfaccidn por su asignacion
salarial.
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6. RECOMENDACIONES

6.1 Se deben adelantar acciones por parte de la Gerencia encaminadas al
seguimiento del grupo MECI, con el objeto de que se cumplan las tareas para
la implementacion del modelo.

6.2 Se deben adelantar acciones de difusion y ambientacion en el modelo de
control interno, que abarquen todos los niveles de la ESE, con el fin de que se
perciba como una oportunidad de mejoramiento Institucional y no como un
mecanismo de presion laboral.

6.3 La Institucidon debe generar un programa encaminado a incentivar a los
funcionarios en la medida en que se alcancen las metas establecidas en la
implementacion del MECI.

6.4 Dentro del pensum académico en el pregrado y especialmente en el postgrado
las Universidades EAN y del Cauca, deben contemplar un modulo que
desarrolle el Modelo Estandar de Control Interno, en vista de que es una
herramienta de gestion, que contribuye al desarrollo del sistema de calidad en
cualquier sector.

6.5 Sensibilizar al talento humano para generar bases que creen una cultura de la
evaluacion, autocontrol y del control Institucional.

6.6La Institucion debe establecer una rutina para la implementacion, desarrollo,
seguimiento y evaluacion del MECI, mediante la declaracién de una jornada
dedicada al desarrollo del modelo.

6.7 El plan de accién institucional debe incluir dentro de sus programas el
desarrollo del Modelo Estandar de control Interno, como pilar fundamental para
cumplir con el plan estratégico de desarrollo.

6.8La evaluacion de desempefo debe tener en cuenta las acciones definidas en el
plan de accion institucional el cual debe contemplar en sus tareas la aplicacion
de las disposiciones del MECI.

6.9 Se debe elaborar un cronograma para cumplir con la implementacién de los

elementos faltantes y dar cumplimento asi a la disposicion legal de tener
funcionando el modelo a diciembre del 2008.
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6.10Para agilizar el desarrollo del modelo consideramos importante aplicar las
plantillas elaboradas en este trabajo, las cuales se realizaron tendiendo en
cuenta la situacién actual y avance en la aplicacién del MECI.

6.11Desarrollar una politica de administracion del riesgo estableciendo el mapa de
riesgos, aplicando monitoreo permanente, el cual permite identificarlos,
valorarlos y tomar decisiones para prevenir su ocurrencia o minimizar el
impacto.

6.12Establecer los controles a procesos y procedimientos previa priorizacion de
los mismos.

6.13Elaborar y ejecutar el manual de indicadores.
6.14Establecer un adecuado sistema de quejas y reclamos que garantice la
elaboracién de planes de mejoramiento tendiente a satisfacer las necesidades

de los usuarios.

6.15Institucionalizar un boletin informativo que permita la comunicacion a todos los
niveles de la Empresa.

6.16Dar cumplimiento a lo establecido en la ley general de archivos.
6.17Establecer evaluaciones del desempefo individual, en las cuales se logre

determinar el cumplimiento de lo establecido en el MECI como actividad
importante en el Plan de Accién Institucional.
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ANEXOS

FICHA BIBLIOGRAFICA

TIPO Trabajo Dirigido

TITULO Disefio e implementacion del sistema de control interno en el Hospital
Universitario San José de Popayan ESE

PROGRAMA Especia'lizacio'n en Auditoria y Garantia de la Calidad con Enfasis en
Epidemiologia

MODALIDAD Postrado

PROGRAMA

EDICION Popayén, Universidad del Cauca — Escuela de Administracion de
Negocios - EAN, 2007.

AUTOR (es) Omar Arturo, Solano Lépez; Luis Felipe, Muioz Hurtado

PALABRAS CLAVE

Control; Autocontrol; Acreditacion.

DESCRIPCION

Este estudio evalua, disena e implementa el Sistema de Control
Interno en el Hospital Universitario San José de Popayan en
cumplimiento de las normas legales vigentes que rigen la materia.

FUENTES

Departamento administrativo de la funcion publica, decreto 1599 del 20
de mayo 2005, Modelo estandar de control interno para el estado
colombiano MECI 1000:2005, Wesberry Jim Practicas corporativas
para minimizar el fraude por Proyecto ATLATL, Hernan Jiménez &
asociados division de consultoria. Documento MECI.

CONTENIDO

El trabajo contiene 6 capitulos: el primero presenta el titulo del trabajo
y una Descripcion de Hospital Universitario San José, teniendo en
cuenta caracteristicas histéricas, direccionamiento estratégico,
estructura organizacional y la descripcion del desarrollo del control
interno al igual que describe la definicion del trabajo, la justificacion y
los objetivos del mismo, en el segundo se plantea el marco teérico y
legal; el tercero recopila la metodologia empleada en la elaboracion
del trabajo; el cuarto capitulo contiene los resultados obtenidos; el
quinto y sexto plantea las conclusiones y recomendaciones.

METODOLOGIA

Con un enfoque descriptivo, se plantea el plan tematico y la
operativizacion del mismo definiendo una serie de actividades y tareas
a desarrollarse con un plan de seguimiento, que de alcanzarse en su
totalidad, se consigue efectivamente la implementacion del MECI.

CONCLUSIONES

El Hospital Universitario San José de Popayan ESE adolece de un
sistema de control interno estandarizado que permita hacer
seguimiento, control y evaluacion de los procesos, procedimientos,
indicadores, objetivos y metas trazadas, con el animo de corregir las
desviaciones que se presenten, siempre tendientes a cumplir con la
mision que ha definido la instituciéon y a lograr el mejoramiento
continuo en la prestacion de sus servicios y en la ejecucién de sus
procesos.
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