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1. PRESENTACION

La Ley 1474 de 2011, por medio de la cual se dictan algunas normas orientadas a
fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacién y sancion de actos de
corrupcion, asi como la efectividad del control de la gestion publica, establecio en
su Articulo 9°:

...El Jefe de la Unidad de la Oficina de Control interno deber& publicar cada cuatro
(4) meses en la pagina web de la entidad, un informe pormenorizado del estado de
control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave.

La finalidad del Modelo estandar de Control Interno es proporcionar una estructura
estandarizada para el control a la planeacion, la gestion y la evaluacion en las
entidades del Estado, en busca del cumplimiento de sus objetivos institucionales y
los fines esenciales del estado.

Por tanto desde la Oficina de Control Interno, en el marco de sus funciones de
evaluacion, se contribuye al fortalecimiento del control y a mejorar el desempefio
institucional del Hospital en términos de eficacia, eficiencia y transparencia.

2. NORMATIVIDAD

La normatividad que enmarca la implementacion, la gestion y la evaluacion de las
condiciones del Modelo Estandar de Control Interno en las entidades publicas, esta
dada por:

Ley 87 de 1993. Por la cual se establecen normas para el ejercicio de control interno
en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.

Ley 1474 de 2011. Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencién, investigacién y sancién de actos de corrupcion la
efectividad del control de la gestién publica.

Decreto 1083 de 26 de mayo de 2014. Por medio del cual se expide el decreto Unico
reglamentario del sector de Funcion Publica.

3. OBJETIVOS

El informe pormenorizado del estado del Sistema de Control Interno en el Hospital
San Juan de Dios, tienen como objetivo:

Identificar los avances y las dificultades de la implementacion de los
diferentes componentes del Modelo Estandar de Control Interno -MECI-,
segun lo determina el Decreto Unico 1083 de 2014.



Conceptuar acerca del estado general del Sistema de Control Interno del
Hospital, segun la metodologia establecida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

Fomentar el mejoramiento continuo de la institucion, a través de la evaluacion
continua y permanente de sus procesos.

4. DESARROLLO

La realizacidon del informe pormenorizado del estado del Sistema de Control Interno
en la Institucién, se baso en los lineamientos definidos para ello por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica -DAFP-. En el cual, se evalian los ejes
tematicos de: Control de planeacion y gestion; Control de evaluacién y seguimiento
e Informacion y comunicacion, elementos que enmarcan el quehacer institucional.

A continuacion se presenta el informe pormenorizado del estado del Sistema de
Control Interno, para el periodo comprendido entre los meses Enero- Abril de 2017.

4.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION.

4.1.1 COMPONENTE DE TALENTO HUMANO.

A través de la implementacion del comité de mejoramiento institucional del Hospital
San Juan de Dios, el cual tiene como funcion propender por politicas y acciones
concretas que permitan el mejoramiento continuo de la institucion, se establecio el
plan de capacitacion del hospital.

El plan de capacitacion tiene como objetivos, fortalecer las capacidades, destrezas,
habilidades, valores y competencias fundamentales del talento humano del
Hospital, en busca de mejorar el desempefio de sus funciones y la prestacion del
servicio en la institucién. El plan fue construido en base a las necesidades de cada
una de las areas, asi como los hallazgos evidenciados en la encuesta de
satisfaccion del usuario.

Dentro de las acciones del componente de talento humano, el Hospital realiza un
programa de induccion para el personal que ingresa nuevo a la institucion, en el
cual se suministra informacidon sobre los aspectos fundamentales de la
organizacion, buscando familiarizar al nuevo colaborador cultura organizacional.

Con el fin de propender por un desarrollo del talento humano que permita alcanzar
los objetivos institucionales, el hospital debe fortalecer los procesos de:



caracterizacion de funciones y competencias, seleccion del personal, evaluacion del
desemperio y proceso de reinduccion.

4.1.2 COMPONENTE DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

EL Hospital San Juan de Dios cuenta con un marco estratégico en el que se
encuentra plasmado las metas de gestion y resultados que se ha propuesto la actual
administracion. Este marco esta construido a través de tres elementos que se
interrelacionan entre si, estos son: El plan de desarrollo institucional, El plan de
gestion y El plan operativo anual.

Dentro de los objetivos mas representativos del direccionamiento estratégico se
encuentra:

Disminuir el gasto por unidad de valor relativo en los servicios, en un 10%
con respecto a las vigencias inmediatamente anteriores.

Alcanzar un Equilibrio presupuestal con recaudo del 90% de la facturacion.
Permanecer sin riesgo financiero.

Posicionar los servicios y el modelo de atencién del hospital tanto a nivel local
como departamental.

Con respecto al modelo de operacion, el Hospital cuenta con un mapa de procesos
conformado por 18 procesos que corresponden a cuatro tipos: estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacion.

Procesos estratégicos: Estos estan discriminados en los procesos de planeacion,
mercadeo, contratacién y juridica.

Procesos misionales: Estos estdn compuestos por el proceso de urgencias,
ambulatorio, hospitalizacién, cirugia, apoyo diagnostico, apoyo terapéutico, y
servicio farmaceéutico.

Proceso de apoyo: estos estan discriminados en los procesos de talento humano,
sistemas de informacion, financiera, recursos fisicos y administracién ambiental.

Procesos de evaluacién: en estos se encuentran los procesos de control interno y
mejora continua.

Es de anotar que si bien la institucion cuenta con un esquema de gestion basado
en procesos, los procedimientos estan desactualizados y algunos no dan cuenta del
quehacer institucional, asi mismo la institucion no tiene identificados en sus



procesos las variables de control, ni tampoco indicadores que permitan medir la
eficacia y eficiencia del proceso.

4.1.3 COMPONENTE DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

El Hospital se encuentra trabajando una politica de administracion del riesgo
orientada al cumplimiento de los requerimientos establecidos en el Articulo 73 de la
Ley 1474 de 2011,” Plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano”. Si bien esta
estrategia permite implementar controles y acciones encaminadas a identificar,
evitar y mitigar los riesgos especificos derivado de acciones de corrupcion, el
Hospital carece de una politica general que le permita la gestion de los riesgos
asociados a sus actividades y funciones, que puedan afectar o impedir el normal
desarrollo de los procesos y el cumplimiento de los objetivos institucionales.

El mapa de riesgos de corrupcion del Hospital esta constituido por 16 riesgos de
corrupcion, los cuales hacen parte del Plan anticorrupcién y atencion al ciudadano,
entre ellos se tienen:

Proceso de consunta externa
Cobros para facilitar tramites

Proceso de atencidn de urgencias
Manipulacion de diagnosticos
No administracién de medicamentos formulados

Proceso de servicio juridico
Perdida de recursos por inadecuado manejo de inventarios

Proceso de recursos juridicos
Favorecimiento a proveedores
Recepcion de insumos sin el cumplimiento de requisitos

Proceso financiero
Modificacion de informacion financiera
Favorecimiento en el pago de proveedores
Sobornos por aceptacion de glosas
No facturacion de servicios

Proceso de contratacion
Incumplimientos de contratos
No planeacion de la actividad contractual

Proceso juridico



No trazabilidad a los procesos juridicos

Proceso de mejora continla
No respuesta a las peticiones, quejas y reclamos

Proceso de sistemas de informacion
Pérdida o utilizacion inadecuada de la informacién

Proceso de talento humano
Vinculacion de personal no competente
Alterar documentacion de hojas de vida

Si bien el Hospital tiene definidos los riesgos del plan anticorrupcion y atencién al
ciudadano, se deben definir los riesgos institucionales que le permitan a la
institucion un aseguramiento razonable del logro de sus objetivos, asi mismo se
deben implementar acciones de monitoreo y seguimiento que permitan verificar la
efectividad de los controles.

4.2 MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

4.2.1 COMPONENTE DE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL

El hospital ha venido realizando dentro de su Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad -PAMEC- la autoevaluacion de los estandares de
acreditacion en salud, lo cual se convierte a su vez en un insumo para la evaluaciéon
del respectivo plan de gestién de la gerencia.

Es importante anotar que dentro del ejercicio de autoevaluacion, la institucion no
solo debe tener el enfoque de acreditacion en salud dada en la Resolucién 2082 de
2014, sino que las actividades de autoevaluacion deben enmarcar también, los
aspectos de cumplimiento del sistema Unico de habilitacion, cumplimiento de los
objetivos estratégicos e institucionales del Hospital, asi como la evaluacion de
eficacia de los controles de gestion del riesgo.

4.2.2 COMPONENTE DE AUDITORIA INTERNA

La auditoria interna del Hospital es realizada por la Oficina de Control Interno, la
cual tiene dentro de su marco de accion la realizacion de auditorias programadas a
las 18 procesos institucionales, asi como la realizacion de auditorias permanentes
a los procesos criticos del Hospital, tales como: Contratacion, gestion financiera y
atencion al usuario. Dentro de las auditorias que se han realizado por parte de la
Oficina de Control Interno se tienen:



Auditoria al procedimiento de gestion de historia clinica
Auditoria al procedimiento de programacion de cirugia

Auditoria al procedimiento de afiliaciones institucionales al régimen subsidiado
(Decreto 2353 de 2015)

Auditoria al contrato sindical No. 004 de 2017, mediante el cual se provee personal
para cumplir labores administrativo y asistenciales en el Hospital,

Auditoria al contrato sindical No. 054-2017, mediante el cual se provee personal
para cumplir labores asistenciales en el Hospital.

Auditoria al contrato sindical No. 055-2017, mediante el cual se provee personal
para cumplir labores administrativo y asistenciales en el Hospital.

Auditoria al contrato No. 011-2017, mediante el cual se provee el servicio de aseo
hospitalario.

Auditoria al contrato No. 012-2017, mediante el cual se provee el servicio de
lavanderia de ropa hospitalaria.

Evaluacion del plan anticorrupciéon y de atencién al ciudadano.
Evaluacion del sistema de control interno contable.

En cada una de la auditorias antes referenciadas, se realiza un analisis del
cumplimiento de las actividades en comparacion con la normativa que aplica para
da una de ellas. De esta forma se dejan constancias de los incumplimientos y los
planes de mejoramiento a que hallan lugar, que subsanen los hallazgos
evidenciados.

4.2.3 PLANES DE MEJORAMIENTO

Esta en ejecucion el primer seguimiento a los planes de mejoramiento productos de
las auditorias internas realizadas por la Oficina de Control Interno, donde se
verificard el cierre de los hallazgos encontrados en las actividades de los procesos
de contratacion, gestion financiera, servicio quirdrgico y atencion al ciudadano,
hasta ahora auditados.

4.3 EJE TRANVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

El Hospital realizdé en el mes de abril la audiencia publica de rendicién de cuentas
para la vigencia 2016, donde se expusieron los resultados obtenidos y los retos que
afronta la institucion, de cara a las dificultades actuales del sistema de salud. Asi
mismo se dio a conocer a la comunidad en general, el Plan de gestion y el Plan de



desarrollo institucional, instrumentos que se convierten en la hoja de ruta del
Hospital para los préximos afios.

Con respecto a la comunicacion interna la gerencia de la institucién, implemento la
estrategia “El gerente escucha”, espacio que es utilizado para socializar los
avances, retos y problematicas al interior del Hospital.

4.4 ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.

Con respecto al estado del Sistema de Control Interno en el Hospital San Juan de
Dios, la Oficina de Control Interno realizé la respectiva evaluacion anual (vigencia
2016), en el aplicativo que dispone para ello, el Departamento Administrativo de la
Funcion Pablica.

La calificacion obtenida del estado de desarrollo y fortalecimiento del Sistema fue
de 48.42 puntos sobre 100, lo que lo posiciona en un nivel intermedio de avance.

Los cinco factores evaluados comprenden: Entorno de control, informacion y
comunicacién, direccionamiento estratégico, administracion del riesgo vy
seguimiento.

Resultados obtenidos del desarrollo de cado uno de los factores del MECI, fueron
los siguientes:

FACTOR PUNTAJE NIVEL
Entorno de control 2.97 Intermedio
Informacioén y comunicacion 3.72 Satisfactorio
Direccionamiento 2.9 Intermedio
estratégico
Administracién del riesgo 1.96 Béasico
Seguimiento 3.13 Intermedio
Indicador de madurez MECI 48.42 Intermedio




Nivel de maduracion componentes del MECI

INDICADOR DE MADUREZ
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Segun el estado de madurez obtenido para el Sistema de Control Interno, el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, ha definido este nivel de
desarrollo como:

‘INTERMEDIO: La Entidad aplica el modelo de control interno de forma mas
estructurada. Cuenta con sistemas de informaciéon y canales de comunicacion en
operacién, ajusta sus procesos con base en la informacién recolectada de forma
interna. Posee una Politica de Gestién de Riesgos mas robusta. Ha iniciado con la
implementacion de la metodologia para la identificacion de los riesgos por
procesos.”

Dicha calificacion determina que hay avances en cuanto al desarrollo del Sistema
de Control Interno institucional, pero que existen aun grandes retos, para que la
entidad alcance una gestibn de aseguramiento administrativo continuo y
sistematico. El factor menos desarrollado, segun la calificacién obtenida, fue el
concerniente a la administracion del riesgo, alli la institucion debe fortalecer sus
acciones, con el fin de consolidar una gestion del riesgo eficiente y efectiva en todos
sus niveles, basados en una politica de monitoreo, seguimiento y evaluacion
constante.

4.5 RECOMENDACIONES

El Hospital San Juan de Dios debe seguir fortaleciendo el Sistema de Control
Interno, priorizando los factores con menos madurez obtenidos de la calificacion de
Departamento Administrativo de la Funciéon Publica, estos factores son: la
administracion del riesgo y el entorno de control. Esto, no solo fortalecera la



estructura del sistema MECI, sino que le permitirda al Hospital el aseguramiento
razonable del logro de sus objetivos organizacionales.

Igualmente el Hospital debe continuar con los planes de mejoramiento que permitan
el cierre efectivo de los hallazgos evidenciados, tanto en las auditorias de la Oficina
de Control Interno, como en las auditorias de autoevaluacion realizada por la Oficina
de Calidad.

Asi mismo, el Hospital debera institucionalizar reuniones periddicas al interior de las
areas y dependencias, con el propoésito de desplegar la informacion necesaria, tales
como: politicas, planes, programas y directrices, encaminadas al fortalecimiento y
mejora de la gestion institucional.

JUAN DAVID BERRIO VARGAS
Jefe de Control Interno
Hospital San Juan de Dios ESE Rionegro



