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INTRODUCCION

El Decreto 2145 de 1999 (reglamentario de la Ley 87 de 1993), le asigné a las oficinas de control interno la
obligacion de verificar en sus respectivas entidades, la efectividad de los sistemas de control interno para alcanzar
los planes, metas y objetivos previstos, constatando que el control esté asociado a todas las actividades de la
organizacion y que se apliquen los mecanismos de participacidn ciudadana. Con este proposito, el mismo decreto
establece para estas oficinas el deber de presentar el Informe Ejecutivo Anual del Sistema de Control Interno al
representante legal de la entidad. Estos informes se convierten cada afio en el insumo para elaborar el informe
consolidado sobre el Sistema de Control Interno en el Estado.

Mediante el Decreto 153 de 2007 el Gobierno Nacional le asigné al Consejo Asesor del Gobierno Nacional en
Materia de Control Interno la responsabilidad por fijar cada afio los lineamientos para su elaboracion, para lo cual y
en aras de facilitarle a las entidades obligadas la elaboracion del informe, el Consejo disefid e implementd un
sistema virtual de autoevaluacion que debe ser diligenciado anualmente. En 2014 mediante la expedicién del
Decreto 943 el Gobierno actualizé la estructura del Modelo Estandar de Control Interno y en cuanto a la
autoevaluacién correspondiente al afio 2016, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica mediante la
decreto 1499 DE 2017 se articula el Modelo Estandar de Control Interno en el Modelo Integrado de Planeaci6n y
Gestion - MIPG.

Una de las dimensiones de MIPG es la de “Control Interno”. MIPG promueve el mejoramiento continuo de las
entidades, razén por la cual éstas deben establecer acciones, politicas, métodos, procedimientos de control y de
gestion del riesgo, asi como mecanismos para su prevencion, verificacidn y evaluacion. Por tanto, para MIPG el
Sistema de Control Interno es la clave para asegurar razonablemente que las demas dimensiones atiendan su
propdsito.

Esta dimensién corresponde al Sistema de Control Interno SCI (previsto en la Ley 87 de 1993), integrado por el
esquema de organizacion y el conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de
verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracién de la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direcciéon y en atencion a las metas u
objetivos previstos y se opera a través del Modelo Estandar de Control Interno MECI.

En funcidn de la articulacion de los sistemas de gestidén y de control se cuenta con la versidn actualizada del MECI,
fundamentada en cinco componentes tomando como referencia el Modelo COSO vy, bajo un esquema de asignacion
de responsabilidades para la gestidn del riesgo y control (Tres Lineas de Defensa), no siendo una tarea exclusiva de
las oficinas de control interno.

La actualizaciéon del Modelo Estandar de Control Interno MECI considera el ejercicio del control interno como
transversal a las demés dimensiones. La estructura del MECI actualizado esta integrada por cinco componentes
teniendo como referente el modelo COSO y permeada por una asignacion clara de responsabilidades frente a la
gestion de riesgos y del control (enmarcado los Lineamientos Estratégicos y las Tres Lineas de Defensa), no siendo
tarea exclusiva de las oficinas de control interno.

Los componentes que contempla la actualizacién son: Ambiente de control, Evaluacion de riesgos, Actividades de
control, Informacion y comunicacion y Actividades de monitoreo.

Asi las cosas, el propésito de este informe es presentarle al sefior Gerente, los resultados detallados de la
evaluacion al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion mediante al cumplimiento del Plan de Implementacion
MIPG, correspondiente a la vigencia 2018.



OBJETIVO

Evaluar de manera integral e independiente el Sistema de Control Interno (Institucional y Contable) en la E.S.E.
Hospital Universitario de Santander, para el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2018;
estableciendo el grado de avance en la implementacién de la actualizacién del MECI frente a los lineamientos
establecidos mediante el Modelo Integrado de Planeacién y Gestién MIPG, referente a la dimensién de Control
Interno esta actualizacion, que fue aprobada por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control
Interno, contribuird al mejoramiento de la gestion de las entidades de la Administracion Publica, ademas el Control
Interno Contable (Resolucion 357 de 2008), Evaluacion por Dependencias (Ley 909 de 2004), Austeridad del Gasto
(Decreto 26 de 1998), y en cumplimiento del articulo 9 de la Ley 1474 del 12 de julio de 2011.

ALCANCE DEL INFORME

El presente informe evaluativo del Sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander, se
realiza con base en las actividades desarrolladas por la Oficina de Control Interno en las diferentes dependencias
durante el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2018, igualmente se describe los resultados
obtenidos mediante el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién en cada uno de los médulos y eje transversal
reportados en los informes cuatrimestrales presentados a la Funcién Publica y publicados en la pagina web
institucional.

METODOLOGIA

La ESE Hospital Universitario de Santander, de acuerdo con la metodologia establecida por del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), procedio a evaluar el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion de la
ESE HUS en la vigencia 2018, desde la herramienta Plan de Implementacion MIPG que fue disefiada a partir de los
resultados FURAG Il del afio 2017, el cual tiene como finalidad preparar a las entidades en el nuevo esquema de
medicion de las politicas de desarrollo administrativo, donde se desarrollaron las siguientes actividades:

A la fecha no se ha dispuesto por parte del DAFP la herramienta FURAG Il para evaluar la gestién Institucional del
2018 a partir de MIPG.

ASPECTOS FAVORALES DE LA ESE HUS RESPECTO A LA EVALUACION DEL MIPG

1. Dimension Talento Humano.
1.1 Politica de gestion estratégica del talento humano:

La entidad en el desarrollo de esta politica cuenta con:

e La expedicion del Acuerdo De Junta Directiva No. 004 de febrero 14 DE 2018 “Por el cual se Actualiza el
Manual Especifico de Funciones y de Competencias Laborales de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de Santander, ESE HUS.

e Manual Cédigo de Etica y Buen Gobierno - GD-GE-MA-03 version 1 octubre de 2017

e Resolucion Numero 89 del 15 Feb 2018 De 2018, “Por la cual se establece la Politica de Seguridad y Salud
en el Trabajo para la ESE Hospital Universitario de Santander.



Para la planeaci6n del talento humano, la entidad tiene en cuenta:

e Lainformacion estratégica y basica de la entidad
e Lanormatividad aplicable a la gestién del talento humano
o Los actos administrativos de creacion o modificacion de planta de personal.

En la entidad se han generado oportunidades para que los servidores de carrera puedan acceder a ocupar empleos
de gerencia publica en encargo o comision.

La induccién para servidores nuevos en la entidad se realiza antes de 1 mes contado a partir de la posesién.

Los resultados de la evaluacion de desempefio laboral y de los Acuerdos de Gestion (o evaluacion de desempefio de
los gerentes) son coherentes con el cumplimiento de las metas de la entidad.

Se elaboraron los siguientes documentos:

e Plan Institucional de Capacitacion

e Programa de Bienestar Laboral e incentivos

o Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo
e Plan Anual de Vacantes

e Plan de prevision de Talento Humano

Se Actualizo el nuevo formato de perfil de ejecutor y aprobado y codificado por calidad.

Mediante Resolucion 358 del 03 de agosto de 2018, se aprobaron las politicas institucionales, en las cuales se
encuentra la Politica de Talento Humano.

Se realiz6 socializacion de la Politica de Talento Humano mediante montaje en la plataforma virtual de aprendizaje
MOODLE, los temas relacionados con Gestion del Talento Humano, en donde se encuentra la Politica de Talento
Humano.

Se ha trabajado con la Funcién Publica enviando los documentos requeridos y se ha realizado acompafiamiento para
que el personal pueda finiquitar su cargue de hojas de vida, quedan pendientes 7 personas por dar solucion a
inconvenientes.

1.2 Politica de integralidad

Se trabajo taller practico en el Comité de Gestion y Desempefio en donde se realizo revision de valores y se
definieron 2 adicionales a incluir.

2. Dimension Direccionamiento Estratégico

Se realiz6 actualizacion del Procedimiento de Direccionamientos Estratégico, GDI-PLA-PR-02. Se realiz6 taller con
las diferentes areas de la ESE y se realizd actualizacién de la plataforma estratégica.



Se realizd la identificacién de los usuarios en formato actual de buzones con la caracterizacion de poblacion,
permitiendo la identificacion de canales para definir las acciones para la atencion adecuada a los usuarios.

Se realiz6 la documentacion del Procedimiento de identificacion de necesidades de grupos de interés de la ESE HUS
GDI-PLA-PR-01

Se realiz6 la integracién de los planes institucionales dentro del Plan de accién de la ESE dando cumplimiento al
Decreto 612 de 2018, y se publicaron en la pagina web institucional.

Se realizé el Plan Anticorrupcion GDI-PL-PG-01 Version 02 aprobado en el mes de enero de 2018 actualizado y se
evidencia seguimiento con corte a agosto 31 de 2018.

La ESE HUS, formulé el Plan de Desarrollo para el periodo del 2018-2020, articulado con las politicas publicas y con
los planes de desarrollo Nacional “Todos por un nuevo pais” y con el Plan de Desarrollo Departamental “Santander
Nos Une” el cual establece que al finalizar el periodo de gobierno en 2019 Santander seré un territorio mas equitativo
en salud, con un sistema de salud fortalecido y centrado en el ciudadano. A su vez para la construccién del presente
Plan se tuvo en cuenta en su marco tedrico al Plan Decenal de Salud, el Plan Decenal Para el Control del Cancer, la
Ley Estatutaria de Salud, la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS), el Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS) y la Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS).

El proceso de planeacion de la entidad se ajusta a lo establecido en la Ley 152 de 1994, referente a los lineamientos
del Plan de Desarrollo, Plan Operativo Anual y el Plan de Accion Anual de la ESE HUS, como los instrumentos que
permiten la evaluacion de los resultados del hospital.

Se realiz6 actualizacion del Procedimiento de Direccionamiento Estratégico, GDI-PLA-PR-02.
Se realiz¢ taller con las diferentes &reas de la ESE.

Se realizd actualizacion de la plataforma estratégica.

Se realizd validaciones de la plataforma con los grupos de interés

Se realizd la identificacién de los usuarios en formato actual de buzones con la caracterizacion de poblacion,
permitiendo la identificacion de canales para definir las acciones para la atencion adecuada a los usuarios.

Se realiz6 la integracién de los planes institucionales dentro del Plan de accién de la ESE dando cumplimiento al
Decreto 612 de 2018, y se publicaron la pagina web institucional

2.1 Politica de gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

El presupuesto definitivo aprobado para los gastos de funcionamiento para la vigencia 2018 fue publicado en la
pagina institucional, igualmente se publica en la pagina del SECOP.

La ESE HUS publico oportunamente en la pagina del SECOP y en la pagina web el Plan Anual de Adquisiciones —
PAA, para la vigencia 2018.

Los planes, proyectos o programas de la entidad cuentan con recursos presupuestados.

La Oficina Asesora de Control Interno realizo el informe del primer trimestre de la vigencia 2018 de austeridad del
gasto de acuerdo al Decreto 1737 de 1998, modificado por el Decreto Nacional 2209 de 1998.



3. Dimension Gestion con valores
3.1 Politica de gestion presupuestal y eficiencia en el gasto publico (Resultados)

La entidad utiliza el SECOP Il como plataforma para hacer sus procesos de contratacién.

Los ingresos de la entidad se estiman de manera conservadora y realista para respaldar las apropiaciones
presupuestales con el fin de evitar la generacion de déficit presupuestal.

En la entidad se realizan comités de depuracién contable de manera periddica segun Resolucion 439 de 2016
COMITE DE CONTROL INTERNO CONTABLE y Resolucion 434 de 2016 COMITE DE SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA.

La entidad realiza controles y cruces de la informacién presupuestal, contable y de tesoreria para garantizar la
consistencia de la informacién a través de las conciliaciones contables.

La entidad realiza control previo a la informacién financiera reportada a través del CHIP (Formulario Unico Territorial -
FUT y CGR presupuestal), para garantizar su calidad y consistencia.

La estructura presupuestal de la entidad cuenta con una homologacion para el reporte del FUT y la categoria CGR
presupuestal, los cuales se actualizan periédicamente.

En la ESE HUS se realizan recortes, aplazamientos o supresiones afectando el presupuesto anual, de manera que
en la ejecucion efectiva del gasto de la respectiva vigencia se respeten los limites del gasto.

3.2 Politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

Se actualizo el Plan Hospitalario para la gestion del riesgo de desastres actualizaciones que fueron aprobadas en
reuniones del Comité Hospitalario para la gestion del riesgo de desastres.

Se elaboré la politica de discapacidad de la ESE Hospital Universitario de Santander.

Se elaboro la Politica de Gestion Ambiental, la cual es presentada en comité y aprobada por los integrantes del
mismo. De igual manera se realiza la socializacion de la Politica por medio de Google forms.

Se implementé el formato de fichas de indicadores.

3.3 Politica de seguridad digital

Se cuenta con la politica de seguridad de la informacién
Se realiz6 divulgacion de la politica de seguridad digital y se evalué su socializacién.
Se tiene borrador del procedimiento de la metodologia para identificar los activos de informacion.

Se levantd un inventario de Activos de Informacién utilizando las Tablas de Retencién Documental -TRD y siguiendo
la metodologia definida en la guia de instrumentos de informacién publica.

Se definieron 3 politicas que no existian, relacionadas con seguridad de la informacién: Politica de Seguridad y
Confidencialidad de la Informacion (SUA), politica de Gobierno Digital (MIPG), Politica de Seguridad Digital (MIPG).



3.4 Politica de defensa juridica
Se cuenta con el comité de conciliacién en asuntos administrativos y defensa judicial actualizado bajo la Resolucién
421 de 2016.

Se realiz6 capacitacion en temas de llamamiento en garantia dictada por procuradores judiciales administrativos.

Se realiz6 seguimiento a los informes de acciones de repeticion y procesos judiciales.

3.5 Politica de servicios al ciudadano

Se cuenta con una dependencia encargada de la atencién al ciudadano.

Las respuestas que la entidad a las solicitudes de informacién hechas por los ciudadanos:
Se hacen dentro de los términos legales establecidos

Son completas, veraces y objetivas

Se entregan en formatos adecuados y practicos de usar

Con base en los resultados de la encuesta de satisfaccion de los ciudadanos, la entidad implementa acciones para
mejorar la prestacion de servicios.

o Con respecto a las peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y denuncias (PQRSD), la entidad:
¢ |Implementa procedimientos claros y precisos para la gestion de las PQRSD recibidas

e Cuenta en su pagina Web con un formulario para la recepcién de PQRSD

o Ofrece la posibilidad de realizar PQRSD a través de dispositivos moviles

o Centraliza todas las PQRSD que ingresan por los diversos medios o canales

El nivel de satisfaccion de los grupos de valor frente al ejercicio de rendicion de cuentas de la entidad fue alto.

3.6 Politica de racionalizacion de tramites

Se disefi¢ el formato Hoja de vida de cada tramite GDI-PLA-FO-13 y se envi6 el formato para que los duefios de los
tramites lo diligencien.

Se registraron 5 tramites en el SUIT.

Se documentd la politica Antitramites, se identific el trdmite en Radiologia e imagenes diagnosticas evidenciando
una racionalizacidén administrativa para que pueda ser realizado telefénicamente, se espera aprobacion por parte del
comité.

Se realizd ajuste al procedimiento de asignacion de citas médicas, el cual habia sido actualizado en diciembre de
2017.



3.7 Politica de participacion ciudadana en la gestion publica

Para divulgar la informacién en el proceso de rendicion de cuentas la entidad utilizo los siguientes medios:

e Redes sociales

e Radio
e Prensa
e Sitio web

e Correo electronico

Se realizd la documentacién de la Politica de Participacion Ciudadana GDI-PLA-FO-0, que determina los
lineamientos para la participacion ciudadana en las diferentes fases de la gestién publica.

Se defini6 un formulario para que los ciudadanos puedan enviar sus sugerencias sobre el plan de riesgos
anticorrupcion. Dentro del POA aprobado por la Gerencia y los planes de accion se incluyeron acciones para
promover reuniones de socializacion y divulgacion de los diferentes programas, planes, etc.

3.8 Politica de Gobierno Digital: Tecnologias de la Informacién y Comunicacion TIC para servicios y TIC para
gobierno abierto

Se levanté inventario de activos de informacién utilizando las TRD y siguiendo la metodologia definida en la guia de
instrumentos de informacion publica.

Se definieron 3 politicas que no existian, relacionadas con seguridad de la informacion: Politica de Seguridad y
Confidencialidad de la Informacion (SUA), politica de Gobierno Digital (MIPG), Politica de Seguridad Digital (MIPG).

4. Dimension Evaluacion de Resultados

4.1 Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional

Actualmente se realizé el cambio de Manual de Indicadores por la Guia para la construccion y analisis de indicadores
en concordancia con MIPG (Recomendacion de Asesores de Acreditacién CPC), adicionalmente su contenido se
alined con orientaciones técnicas para la gestion de los resultados del monitoreo de la calidad, directriz dada por el
Ministerio de Salud y de Proteccién Social. En este momento esta listo para codificacion.

Se realiza seguimiento a Planes de Mejoramiento planeados (Cronograma PAMEC).

Se realizd caracterizaciéon de cada uno de los procesos de la ESE HUS donde se encuentran definidos los
indicadores de cada uno de ellos.

Se cuenta con un formato para la elaboracion de la Ficha Técnica de los indicadores.

Se realiz6 taller de formacién de elaboracion de indicadores.



Se realiz6 socializacion en grupos primarios de los resultados de los indicadores 256 | Semestre 2018.
Se realiz6 socializacion y anélisis de indicadores en los comités institucionales.

Se realiz6 informe a Control Interno con corte a 30 de junio sobre los avances de los proyectos de inversion
contemplados en el Plan de Desarrollo.

Se realiz6 la documentacion y aprobacion para la elaboracion, divulgacion, ejecucidn, seguimiento y evaluacion del
Plan Operativo Anual y planes de accion de la ESE HUS GDI-PLA-PR-05.

Se cuenta con un procedimiento de auditorias documentado y un programa anual de auditorias aprobado.

5. Dimension Informacién y Comunicacion.

5.1 Politica de Gestion Documental

Se actualiz6 el documento PINAR, se presento a la Lider del Proceso de Gestion Integral de la Informacion.
Se ha cumplido con el cronograma de transferencias y se ha aumentado el nimero de transferencias.

Se realiz6 una capacitacion magistral en Gestién Documental y se han realizado capacitaciones por areas.

5.2 Politica de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion

Se publica en el sitio Web de Transparencia y acceso a la informacién la normatividad relacionada con la Entidad.

Se realiz6 la documentacion del Plan de Comunicaciones, en el cual se evidencia definicién de estrategias para el
despliegue, se realizé la revision por parte de CPC Acreditacion y en espera de aprobacion por parte del Comité de
Gerencia.

Se publico la informacion establecida en la estrategia de Gobierno Digital y transparencia acorde a la normatividad
vigente.

Siguiendo la guia de instrumentos de Gestion de informacion publica se realizd el inventario de Activos de
Informacidn, una vez estén claros y establecido este inventario se continuara con el Momento 05 de la dicha guia.

6. Dimension Control Interno

El Sistema de Control Interno se mejora a partir de:

o El seguimiento y monitoreo efectuado por: oficinas de planeacion, comités de riesgo, los supervisores o
coordinadores de otros sistemas que existan en la entidad (Segunda linea de defensa)

e Los informes de los seguimientos y auditorias efectuadas por la oficina de control interno (Tercera linea de
defensa)

e Resultados de auditorias externas.



La informacidn generada por la Auditoria interna le permite al equipo directivo:

e Tomar decisiones basadas en evidencia

e Mejorar sus procesos

o Actualizar los riesgos

o |dentificar, implementar y hacer seguimiento a los controles

o  Optimizar el uso de los recursos de la entidad

o Garantizar el cumplimiento normativo frente a temas de auditados.

A partir de la politica de administracién del riesgo, los gerentes publicos y los lideres de los procesos:

¢ |dentifican los factores de riesgo de sus procesos o proyectos a cargo

¢ |dentifican los riesgos claves que afectan el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad

o |dentifican los procesos susceptibles de posibles actos de corrupcién

o Definen responsables para el seguimiento y monitoreo de los riesgos

o Determinan la probabilidad de ocurrencia de los riesgos, sus consecuencias € impactos (riesgo inherente)
e Evaluan la efectividad de los controles

o Determinan la probabilidad e impacto de los riesgos.

Los responsables designados para el seguimiento y monitoreo de los riesgos de la entidad:

o Verifican la ejecucion de los controles tal y como fueron disefiados

o Verifican si la implementacién de los controles evita la materializacion de riesgos
e Proponen acciones preventivas

¢ Documentan las acciones de seguimiento y monitoreo del riesgo.

La auditoria interna define su plan anual de auditoria a partir de:

o Analisis del nivel de riesgo de los procesos o proyectos
e Solicitudes del equipo directivo

o Laplaneacion estratégica de la entidad

e Resultados de auditorias previas

e Evaluacién de la satisfaccion de los grupos de valor.

Producto de las auditorias internas se generan recomendaciones sobre:

¢ La confiabilidad de la informacién de la entidad

o Disponibilidad de la informacién de la entidad

e Laintegridad de la informacién de la entidad

o Laefectividad de los canales de comunicacién

o Calidad y efectividad de la gestion documental y archivistica.

La autoevaluacién del Sistema de Control Interno implementada por los gerentes publicos (gerentes operativos) o
por los lideres de los procesos, programas o proyectos (primera linea de defensa), le permite a la entidad:

o Identificar los puntos fuertes y débiles del Sistema de Control Interno
e  Definir e implementar acciones oportunas para mejorar el Sistema de Control Interno
o Fortalecer la cultura del autocontrol.



Los planes resultantes de las auditorias internas contemplan:

e Las actividades que permiten eliminar las causas de los hallazgos
o Los responsables de la ejecucion de las actividades
o Los tiempos de ejecucion de las actividades.

La oficina de control interno de la entidad o quien hace sus veces:

o Cuenta con el personal competente y capacitado para desarrollar el proceso de auditoria interna

e Cuenta con recursos suficientes para atender de manera adecuada la labor que le ha sido encomendada
e Cuenta con un proceso documentado para el ejercicio de la auditoria interna

¢ Cuenta con la suficiente independencia para realizar su labor

o  Cuenta con el respaldo del equipo directivo.

OPORTUNIDADES DE MEJORA DE LA ESE HUS RESPECTO A LA EVALUACION DEL MIPG

1. Dimension Talento Humano.
1.1 Politica de gestion estratégica del talento humano:

La entidad debe contar con la caracterizacion de todos sus servidores y esta en capacidad de generar reportes de
forma inmediata sobre:

o Caracteristicas demogréficas (edad, género, estudios, experiencia laboral, personas sindicalizadas, idiomas,
etnia, discapacidad, orientacion sexual)

e Caracteristicas de la planta de personal (vacantes definitivas, vacantes temporales, tiempo de provision de
vacantes, perfiles de empleos, funciones de empleos)

1.2 Politica de integralidad

Se deben implementar estrategias para socializar y apropiar el Cédigo de Integridad que busca trabajar de la mano
con los servidores para incentivar conductas positivas a favor de la legalidad, la vocacion de servicio y el privilegio al
bien general antes que el bien particular, con lo cual se sigue la creciente tendencia mundial a fortalecer un enfoque
preventivo en torno a la integridad publica.

2. Dimension Direccionamiento Estratégico

2.1 Politica de planeacion institucional

Se requiere elaborar la caracterizacién de usuarios y grupos de interés del HUS que permita identificar los canales
sobre los que se deben priorizar las acciones para la atencién adecuada segun el tipo de usuario, la forma en que se



debe presentar la informacién, los ajustes que son fundamentales en la infraestructura fisica, las posibilidades de
implementacién de nuevas tecnologias para la provision de trdmites y servicios, los protocolos que se deben utilizar
para interactuar con los ciudadanos, y los servicios que se deben entregar.

3. Dimension Gestion con valores
3.1 Politica de gestion presupuestal y eficiencia en el gasto publico (Resultados)

La ESE HUS debe realizar monitoreo y evaluacién del impacto social y econdmico de la ejecucion de los proyectos
de inversién contemplados en el plan de desarrollo.

3.2 Politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos

Se recomienda definir y analizar los indicadores de oportunidad, que contemple los servicios de respuesta
hospitalaria y ambulatoria como consulta externa, interconsultas, apoyos diagndsticos, entre otros. La ESE HUS
debe realizar monitoreo y evaluacién del impacto social y econdmico de la ejecucion de los proyectos de inversion
contemplados.

3.3 Politica de seguridad digital

Implementar estrategias de gestidén del cambio para los proyectos de Tecnologias de la Informacion -Tl
Definir indicadores para la medicién del impacto del uso y apropiacion de Tl en la entidad

Capacitar a todos los grupos de interés con relacion a los temas de Tl

Divulgacidn y comunicacion interna de los proyectos de Tl

Formulacion de un plan de capacitacion, sensibilizacidon y comunicacién de las politicas y buenas préacticas que
mitiguen los riesgos de seguridad de la informacion a los que estan expuestos los funcionarios

Divulgacién de las politicas, buenas practicas o directrices relacionadas con seguridad de la informacion a través de
sitio Web o Intranet

Divulgacién de las politicas, buenas practicas o directrices relacionadas con seguridad de la informacion a través de
eventos especiales relacionados con seguridad

Divulgacion de las politicas, buenas practicas o directrices relacionadas con seguridad de la informacién a través de
medios fisicos (Volantes, carteleras etc...)

Divulgacion de las politicas, buenas practicas o directrices relacionadas con seguridad de la informacion a través de
medios digitales (e-learning, correo, pantallas, etc...)

Formulacién del plan de comunicacion, sensibilizacion y capacitacion en lo referente a seguridad y privacidad de la
informacién



Ejecucion del plan de comunicacion, sensibilizacién y capacitacién en lo referente a seguridad y privacidad de la
informacidn, sin tener en cuenta la caracterizacion de grupos focales (Usuarios, Directivos, Técnicos y Terceros).

Se debe elaborar un documento de diagndstico, donde se identifica de manera clara el estado actual de la entidad en
la implementacion de Seguridad y Privacidad de la Informacion.

Se debe elaborar 0 adoptar metodologia para la gestién de los riesgos de seguridad y privacidad de la informacion
con su respectivo plan de tratamiento de riesgo.

3.4 Politica de defensa juridica

Elaborar e implementar indicadores que permitan medir la eficiencia, eficacia y efectividad de las politicas realizadas
en materia de defensa juridica.

Identificar los riesgos inherentes al ciclo de defensa juridica y realizar la valoracién de impacto y probabilidad, asi
como los controles y planes de mitigacién de riesgos

3.5 Politica de servicios al ciudadano

Se requiere implementar mecanismos que permitan al ciudadano hacer seguimiento al estado de sus PQRSD de
forma facil y oportuna.

Se requiere implementar acciones para garantizar una atencién accesible, contemplando las necesidades de la
poblacién en condicién de discapacidad como:

- Visual

- Auditiva

- Cognitiva

- Mental

- Sordoceguera
- Multiple

- Fisica o motora

Divulgar la politica de tratamiento de datos personales mediante aviso de privacidad, en la pagina web y
personalmente al titular en el momento de la recoleccién de los datos.

Crear mecanismos para garantizar que se cuenta con la autorizacion del ciudadano para la recoleccién de los datos
personales.

Crear mecanismos de evaluacion periodica del desempefio de sus servidores en torno al servicio al ciudadano

3.6 Politica de racionalizacion de tramites



La entidad debe implementar acciones para interoperar o compartir informacién con otras entidades y facilitar al
ciudadano el acceso a los tramites.

Todos los tramites que tiene la Entidad deben estar registrados en el SUIT.

Se recomienda formular la estrategia de racionalizacion de tramites.

3.7 Politica de participacion ciudadana en la gestion publica

Se recomienda aumentar la participacién ciudadana dentro de las actividades de planeacién incluyendo a los grupos
de interés como:

e Academia

e Gremios

e Organos de control

e Veedurias ciudadanas

¢ Organizaciones no gubernamentales

e Organos internos (Asamblea, Junta Directiva, Junta de accionistas)

Formular la estrategia de Participacion Ciudadana de manera que se garanticen los derechos de participacion
ciudadana en las fases de diagnéstico, planeacién, implementacién, seguimiento y evaluacién de la gestion publica.

Definir una estrategia de comunicacion (interna y externa) que permita informar sobre la actividad participativa,
desde su inicio, ejecucion y desarrollo.

3.8 Politica de Gobierno Digital: Tecnologias de la Informacién y Comunicacion TIC para servicios y TIC para
gobierno abierto

Se debe elaborar el esquema de gobierno de Tecnologias de la Informacién -TI que debe incluir:

o Politicas de Tl

e Procesos de Tl

e Indicadores de Tl

¢ Instancias de decision de Tl

e Rolesy responsabilidades de Tl

e  Estructura organizacional del area de Tl

Con respecto a la gestion y control de la calidad y seguridad de los servicios tecnoldgicos, la entidad debe:

o Definir e implementar los controles de calidad para los servicios tecnoldgicos

o Definir e implementar los controles de seguridad para los servicios tecnoldgicos

o Definir e implementar los indicadores para el seguimiento de la efectividad de los controles de calidad de los
servicios tecnoldgicos.

o Definir e implementar los indicadores para el seguimiento de la efectividad de los controles de seguridad de
los servicios tecnoldgicos.



4. Dimension Evaluacion de Resultados
4.1 Seguimiento y evaluacion del desempeiio institucional

Es necesario medir si los grupos de valor perciben que sus necesidades y problemas fueron resueltas por la entidad.

Se requiere medir si la entidad logro los resultados definidos en su planeacién.

5. Dimension Informacién y Comunicacion.
5.1 Politica de Gestion Documental

Se debe contar con una Politica de Gestién Documental de la entidad debidamente aprobada, socializada e
implementada que facilite la planificacion, procesamiento, manejo y organizacion de los documentos desde su origen
hasta su destino final.

La entidad debe tener inventariada la documentacion de sus archivos de gestion en el Formato Unico de Inventario
Documental.

Se deben elaborar las Tablas de Valoracion Documental.

5.2 Politica de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion

Informar a los usuarios y funcionarios sobre la Ley de Transparencia y acceso a la informacién, Ley 1712 de 2014

Elaborar e implementar indicadores para realizar seguimiento a la gestion de la ESE HUS en el tema de
transparencia y acceso a la informacion publica donde se debe incluir mediciones para conocer si la gestion permitio
resolver los problemas y necesidades de sus usuarios

Implementar estrategias pedagogicas y comunicativas para reforzar el significado que tiene para los servidores el
gjercicio de la funcién publica y su responsabilidad con la ciudadania donde se de a conocer a los funcionarios:

e LaLey de Transparencia y acceso a la informacién publica

e Que el acceso a la informacion publica es un derecho fundamental que permite el ejercicio de otros derechos
fundamentales de los ciudadanos

o Conocer sobre las instancias con las que cuentan los ciudadanos para recurrir en caso de no recibir respuesta
ante una solicitud de informacién

Conocer la existencia de la Secretaria de Transparencia

7. Dimension: Gestion del Conocimiento y la Innovacion



Se deben establecer mecanismos que permita transferir el conocimiento de los servidores que se retiran a quienes
contintan vinculados.

El conocimiento adquirido por los servidores de la entidad a través del ejercicio de sus funciones debe ser
identificado, analizado, clasificado y documentado.

6. Dimension Control Interno

Se deben definir los controles identificados por la entidad, para mitigar los riesgos, que debe incluir:

o Propésito del control

e Frecuencia del control

o Descripcién detallada de la operacion del control
e Manejo de las desviaciones del control

e Evidencia del control

e Nombre del control

CONCLUSIONES

El resultado de las labores de evaluacion y acompafiamiento adelantadas durante el afio 2018 por la Oficina de
Coordinacion de Control Interno, y en particular al nivel de madurez del Modelo Estandar de Control Interno al cierre
de la vigencia 2018, nos permiten concluir que la ESE Hospital Universitario de Santander sigue mostrando un
Sistema de Control Interno suficientemente maduro como para darle garantias al Estado y demas grupos de interés
de que sus procesos y operaciones se enmarcan en el cumplimiento de la mision, la vision y los objetivos
institucionales.

En cuanto al Modelo Integrado de Planeacion MIPG es un modelo que permitira una gestion més eficiente de las
entidades publicas, asi como un trabajo articulado de las 10 entidades que lideran las 16 Politicas de Gestion y
Desempefio Institucional y que articulara el MECI. Este modelo es un marco de referencia para la administracién
publica sobre una mejor forma de adelantar su gestion, reduciendo las cargas que hoy existen en cuanto al reporte
de informacion sobre los avances en cada una de tales politicas. Corresponde a las ESE HUS adoptar el Manual
Operativo de MIPG, ponerlo en funcionamiento y aplicar los mecanismos de evaluacion a los avances de
implementacion diligenciando el Formulario Unico de Reporte y Avance de la Gestion FURAG

Reconociendo que la implementacion del MIPG es un reto para todos, se recomienda participar activamente de los
autodiagndsticos, socializaciones y capacitaciones que se realicen del tema.



Es importante destacar que existe avance en la implementacién del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
MIPG, sin embargo, es necesario tomar medidas de accion, documentar las adecuaciones y
ajustes requeridos para implementar el Modelo y se vean reflejados en el Plan de Accion
Institucional.
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