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INTRODUCCION

La presente investigacion esta orientada a la realizacion de una evaluacion del
sistema de control interno en la ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar,
durante el primer semestre del afio 2010, sobre su funcionamiento y el estado
en el que esté se esta desarrollando, con el objeto de proponer una adecuada
articulacion de este sistema de control interno, que le permita obtener
beneficios a cada uno de los funcionarios de la organizacion, y de esta manera
estén en capacidad de desarrollar la autoevaluacion, en su lugar de trabajo,
detectar sus desviaciones, efectuar los correctivos necesarios, mejorar los roles
y, en general, asumir como propio el control; como también el establecimiento
de la capacidad de Autorregulacion por parte de la institucion, para reglamentar
los asuntos propios de su funciéon. Igualmente la implantacion de la capacidad
de Autogestion, para medir, interpretar, coordinar y aplicar la funcién

administrativa.

En éste estudio se evalua el funcionamiento del sistema de control de la
organizacién. Se tratd6 de establecer una medicién y analisis de la gestion
institucional, reflejada a través de los tipos de controles que determinan el
funcionamiento del sistema en la institucidén: control estratégico, control de
gestion y control de evaluacion.

El diagnostico de los mecanismos de control Interno implementados por la
entidad, parte de la calificacion de un grupo de funcionarios mediante una
encuesta integrada por x preguntas, las cuales hacen referencia al grado de

conocimiento o cumplimiento de cada elemento evaluado.

El trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo, mas especificamente del tipo
descriptivo - analitico y en el mismo se aplicaron las técnicas de muestreo

dirigido, para seleccionar un grupo 19 funcionarios, distribuidos en el area
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organizacional, equivalente al 100% de la poblacion de funcionarios vinculados
directamente con la ESE, de planta y que son los responsables de mantener el

sistema de control Interno del hospital.

El trabajo consta de siete capitulos, con el siguiente contenido temético: el
primero contiene el planteamiento del problema de investigacion, el segundo
trata de los objetivos del trabajo, el tercero del marco tedrico, el cuarto de la
metodologia aplicada, el cual contiene una sintesis de las exposiciones mas
relevantes en el campo del control Interno organizacional, el quinto
corresponde al resultado del diagnostico situacional de la ESE, el sexto
comprende el diagnostico sobre el cumplimiento de la normatividad por parte
de la E.S.E con su actual sistema de control interno, al final como séptimo se
presenta la propuesta o plan de mejoramiento del sistema de control interno
como respuesta a las necesidades de la Entidad para una toma acertada de

decisiones.
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1. PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Empresa Social del Estado, Hospital Local San Jacinto, identificada con el
Nit. 806. 007. 003-2, creada mediante decreto emanado del la alcaldia
Municipal de San Jacinto Bolivar, el dia 23 de febrero de 1999 y tiene su
domicilio en el Municipio de San Jacinto departamento de Bolivar, ubicada en
el barrio la Gloria, carrera 40 nimero 15-33, es una entidad descentralizada del
orden Municipal dedicada a la prestacion de servicios de salud de primer nivel,
como servicio publico a cargo del estado o como parte del servicio de

seguridad social.

El control interno es un sistema integrado por el esquema de la organizacion y
el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacion y evaluacién adoptadas por una entidad con el fin
de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la
administracion de la informacién y los recursos se realicen de acuerdo con las
normas constitucionales y legales vigentes, dentro de las politicas trazadas por

la direccion y en atencidn a las metas u objetivos previstos.

El ejercicio de control interno debe consultar los principios de igualdad,
moralidad y eficiencia, economia, celeridad, imparcialidad, publicidad y
valoracion de los costos ambientales. En consecuencia, debera concebirse y
organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al desarrollo de las
funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las

asignadas a aquellos que tengan responsabilidad de mando.

13



La constitucion politica de Colombia del afio 1991 incorporo el concepto de
control interno como un instrumento orientado a garantizar el logro de los
objetivos de cada entidad del estado y el cumplimiento de los principios que

rigen la funcion publica.

A través de la ley 87 de 1993 se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado, y la ley 489 de 1998 dispuso
la creacion del sistema nacional de control interno. Con el fin de buscar una
mayor eficacia en el control interno en las entidades del estado, el
Departamento Administrativo de la funcién publica, promovié la adopcién e
implementacion de un modelo de control interno , que condujo a la expedicion
del decreto 1599 de 2005, por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control
Interno MECI 1000:2005.

El Modelo Estandar de Control Interno para el estado Colombiano MECI
1000:2005 proporciona la estructura basica para evaluar la estrategia, la
gestién y los propios mecanismos de evaluacién del proceso administrativo, y
aunque promueve una estructura uniforme, se adapta a las necesidades
especificas de cada entidad, a sus objetivos, estructura, tamafo, procesos y

servicios que se suministran.

El control constituye uno de los pasos fundamentales del sistema de direccion,
sobre el cual las organizaciones han ido profundizando en la busqueda de
soluciones para consolidarse como empresas con eficacia y eficiencia en sus
resultados, la implantacién, consecucion y perfeccionamiento de las técnicas
modernas de direccion han girado hacia la busqueda de soluciones que

favorezcan el funcionamiento de las entidades.

En la E.S.E. se ha detectado una serie de falencias en los proceso internos
como son: Falta de coordinacién en las diferentes areas lo que genera retrasos
en la entrega de los informes y por consiguiente inconvenientes de tipo

administrativo, no existe jefe de recursos humanos por lo que el personal que
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ingresa a laborar en la entidad no recibe informacion de las responsabilidades y
funciones a desempefiar en el cargo y esto se ve reflejado en la negligencia de
algunos funcionarios en el cumplimiento de sus deberes individuales y
colectivos, no existe un adecuado proceso de capacitacion a empleados, los
consultorios médicos no se le suministran los elementos necesarios para la
prestacion de servicios, no se lleva un plan de compras actualizado, la
informacion no fluye de acuerdo a los conductos regulares establecidos en la
ESE Hospital Local San Jacinto esta pasa directamente a la gerencia, se
realizan mejoras en las infraestructura fisica sin tener en cuenta el plan de
mantenimiento hospitalario vigente, no se llevan registros de entrada y salida
de insumos, equipos, materiales, papeleria en el almacén, la administracién no
recibe los informes de control interno a tiempo lo que genera una inadecuada

toma de decisiones.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la calidad del Sistema de Control Interno y cual es la causa del
inadecuado control de los procesos en la ESE Hospital Local San Jacinto en el

primer semestre de 2010?

Es primordial que una Empresa Social del Estado cuente con un adecuado
Modelo de Sistema de Control Interno, ya que de esta manera tendra como
beneficio, una cultura organizacional fuerte, orientada hacia el autocontrol, la
autorregulacion y la autogestiéon, y cada uno de los funcionarios de la
organizacion, pueda aplicar la capacidad de Autoevaluacion, evaluando su
trabajo, detectando sus desviaciones, efectuando los correctivos necesarios,
mejorar los roles y, en general, asumir como propio el control. Ademas permite
el establecimiento de la capacidad de Autorregulacion por parte de la Entidad,
para reglamentar los asuntos propios de su funcion. Asi mismo la implantacion
de la capacidad de Autogestion, para medir, interpretar, coordinar y aplicar la

funcién administrativa.

Con la realizacién de este trabajo se pretende mostrar como en la E.S.E.
Hospital Local San Jacinto Bolivar, se esta desarrollado el sistema de Control
Interno, como esta la calidad de este, si presenta fallas, donde estan

ocurriendo estas y la forma como se pueden solucionar las mismos.

16



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el sistema de Control Interno en la E.S.E hospital Local San Jacinto
Bolivar en el primer semestre del afio 2010 para mejorar la calidad en la

prestacion de los servicios de salud.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Realizar un diagnostico situacional de la E.S.E Hospital Local San

Jacinto.

v' Analizar el disefio actual del sistema de control interno de la entidad para

establecer si cumple con la normatividad vigente.

v' Disefiar un plan de mejoramiento del Sistema de Control Interno que

permita a la gerencia tomar decisiones acertadas.
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3. MARCO TEORICO

3.1 MARCO HISTORICO

El control interno esta definido como un conjunto de principios, fundamentos,
reglas, acciones, mecanismos, instrumentos y procedimientos que ordenados,
relacionados entre si y unidos a las personas que conforman una organizacion
publica, se constituye en un medio para lograr el cumplimiento de su funcién
administrativa, sus objetivos y la finalidad que persigue, generandole capacidad

de respuesta ante los diferentes publicos o grupos de interés que debe atender.

El control interno ha crecido durante muchos afios, iniciando en Colombia su
fundamentacion con la Constitucion politica de Colombia de 1991 con el
articulo 209 y 269 que constituyen el punto de partida para el desarrollo
normativo en materia de este, enunciando en su articulo 209 que “La funcion
administrativa esta al servicio de los intereses generales y se desarrolla con
fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia,
celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacién, la
delegacion y la desconcentracion de funciones, que las autoridades
administrativas deben coordinar sus actuaciones para el adecuado
cumplimiento de los fines del Estado. La administracion publica, en todos sus
ordenes, tendra un control interno que se ejercera en los términos que sefale
la ley”* y en su articulo 269 cita “En las entidades publicas, las autoridades
correspondientes estan obligadas a disefar y aplicar, segun la naturaleza de
sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad
con lo que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y autorizar la
contratacién de dichos servicios con empresas privadas colombianas’.

La misma Constitucion en su articulo 267 elimind el ejercicio del control previo

por parte de las Contralorias, reemplazandolo por un control posterior y

; Constitution politica de Colombia 1991
Ibid
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selectivo cuya finalidad es vigilar y evaluar la gestion fiscal del estado y de los
particulares o entidades que manejen fondos o bienes de la nacion.

En enero de 1993 surge la Ley 42 donde se reglamenta todo lo pertinente a la
estructura, operacion , modelo de control, tipos de control, funciones y
atribuciones del Control Fiscal en Colombia, ademas esta ley en su articulo 18
cita al control interno en los siguientes términos: “La evaluacién del Control
Interno es el analisis de los sistemas de control de las entidades sujetas a la
vigilancia, con el fin de determinar la calidad de los mismos, el nivel de
confianza que se les puede otorgar y si son eficaces y eficientes en el

cumplimiento de sus objetivos”.

En el mismo afio 1993 surge una nueva normatividad especifica de control
interno, la Ley 87 del 29 de Noviembre, en la cual se precisa su definicion
como sistema, sus objetivos, caracteristicas, elementos del sistema, campo de
aplicacion, funciones, responsabilidades, una estructura de normas detalladas

en cuanto a este elemento esencial como lo es el Control Interno.

Ademas en la Ley 142 de 1.993 en el articulo 46 aproxima una definicién de
Control Interno en los siguientes términos: “Se entiende por control interno el
conjunto de actividades de planeacién y ejecucion, realizado por la administracion
de cada empresa para lograr que sus objetivos se cumplan.

El control interno debe disponer de medidas objetivas de resultado, o indicadores
de gestion, alrededor de diversos objetivos, para asegurar su mejoramiento y
evaluacion”.’

Esta ley en los articulos 47, 48 y 49 establece parametros orientados a
garantizar que este sistema sea incorporado a todas esas empresas y acerca
de la responsabilidad por él mismo depositado en cabeza de la dependencia de

auditoria interna por delegacion de la respectiva gerencia.

°Ley 42 de 1993
* Ley 142 de 1993
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En 1994, con el decreto 1826, se posibilita la implementacién de los sistemas
de control interno en las entidades y organismos del orden nacional, por medio
de la creacion de oficinas de control interno en la estructura de ministerios y

departamentos administrativos.

En el decreto 280 de1996, se generan mecanismos articuladores del control en
todas las entidades del Estado e impulsores de la implementacion de los
sistemas de control interno en las mismas, mediante la creacion del Consejo
Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno para las entidades
del orden Nacional y Territorial.

En el decreto 2070 de 1997, se asigna la Presidencia del Consejo Asesor al
Director del Departamento Administrativo de la Funcion Publica y se adicionan
los miembros del Consejo Asesor con el Contador General y el Jefe de la

Oficina de Control Interno del mismo Departamento Administrativo.

En 1998, con la expedicion de la Ley 489, en la cual se dispone la creacién del
Sistema Nacional de Control Interno, como instancia de articulacion del sistema
en todo el Estado, bajo la direccion y coordinacion del Presidente de la
Republica, como maxima autoridad administrativa, con el fin de buscar mayor

eficacia e impacto del Control Interno en las entidades del Estado.

En el decreto 2145 de 1999, se disponen las normas sobre el sistema nacional
de control interno de las entidades y organismos de la administracion publica
del orden territorial, ademas se establece por primera vez la obligacién para
todas las entidades del Estado de presentar al Consejo Asesor un informe
anual sobre el avance del sistema de control interno institucional, se hace
claridad sobre el papel de la Oficina de Control Interno en cada uno de los
procesos fundamentales de la administracién y se fortalece aun mas el Consejo
Asesor como organismo consultivo del Gobierno Nacional, adscrito al

Departamento Administrativo de la Funcién Puablica.
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Para el afio 2001, en cuanto a normatividad sobre control interno, se da la
expedicion de normas con mayor contenido técnico que juridico, ya que
propician el desarrollo de estrategias institucionales para la implementacion
mas integral del sistema de control Interno, de esta manera el decreto 1537 de
julio 26, en el cual se establecen los roles de las oficinas de control Interno; se
le da caréacter de instrumento de politica a las Guias elaboradas por el Consejo
Asesor y el Departamento Administrativo de la Funcidon Publica y se imparte
una politica de racionalizacion de la gestion Institucional, para lo cual se ordena
que la gestidén se adelante de manera centrada en los procesos institucionales,
identificados y racionalizados; igualmente se ordena que se elaboren, adopten
y apliguen Manuales de Procesos y Procedimientos y que se adelanten
acciones de identificacion, analisis, manejo y monitoreo de los riesgos que
puedan amenazar el cumplimiento de los fines institucionales o que afecten la
eficiencia, eficacia y transparencia que debe caracterizar la gestion de las

entidades publicas.

En 2002 se expide la ley 734, por medio de la cual se expide el Cdédigo
Disciplinario Unico, en el cual se contempla como deber de todos los servidores
publicos “Adoptar el Sistema de Control Interno y la funcién independiente de
auditoria interna de que trata la ley 87 de 1993 y demas normas que la

modifiquen o complementen™.

El 30 de diciembre de 2003 se expide la ley 872 por medio de la cual se crea el
Sistema de Gestion de Calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en
otras Entidades prestadoras de Servicios, como una herramienta de gestion
sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio
institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los

servicios a cargo de las entidades.

Mediante esta ley se crea el Sistema de Gestion de la calidad de las entidades
del Estado, como una herramienta de gestion sistematica y transparente que

® Ley 734 de 2002.capitulo Segundo, articulo 34 Deberes, inciso 31
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permite dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y
satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades y
agentes obligados, la cual estard enmarcada en los planes estratégicos y de
desarrollo de las entidades. El sistema de gestion de la calidad esta enfocado
en los procesos que se surten al interior de la entidad y en las expectativas de
los usuarios, destinatarios y beneficiarios de sus funciones asignadas por el

ordenamiento juridico vigente.

De acuerdo a lo citado en la ley, el sistema de gestion de la calidad se debe
desarrollar y poner en funcionamiento en forma obligatoria, por las entidades
gue conforman el Sistema de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo
definido en la ley 100 de 1993.

Igualmente se establece que el Sistema de gestion de la Calidad es
complementario a los sistemas de control interno y de desarrollo administrativo
establecidos por la ley 489 de 1998. Ademas se da la opcion de integrarse al
Sistema de Control Interno en cada uno de sus componentes definidos por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, de acuerdo con las

politicas adoptadas por el Presidente de la Republica.

En el decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, se adopta el modelo estandar de
Control Interno para el Estado colombiano, conocido como MECI 1000:2005, el
cual introduce elementos de gestion modernos basados en estandares
internacionales de control interno de probada valides como son COSO, COCO,
CADBURY y COBIT,; por lo cual se determina las generalidades y la estructura
necesaria para establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de
Control Interno en las entidades y agentes obligados conforme al articulo 5° de
la ley 87 de 1993.

El MECI 1000:2005 parte del establecimiento de tres grandes Subsistemas de

Control; que son el estratégico, el de Gestion y el de Evaluacion.
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Cada uno de los Subsistemas se dividen en componentes y los componentes a
su vez se subdividen en elementos, de tal manera que al desarrollarlo

permitiran tener una vision controlada e integrada de toda la Entidad.
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3.2 MARCO JURIDICO

La Constitucion Politica de Colombia de 1991, incorporé el concepto del
Control Interno como un instrumento orientado a garantizar el logro de los
objetivos de cada entidad del Estado y el cumplimiento de los principios que
rigen la funcién puablica, los articulos constitucionales que constituyen este
concepto son 209 y 269, indicando que dotan a la Administracion Publica de
una norma fundamental en relacién con los principios que rigen el ejercicio de
la funcion administrativa y con el control interno como garante de la efectividad
de estos principios en reemplazo de la permanente presencia del control fiscal

en las organizaciones, en su calidad de instrumento de transparencia.

La ley 42 de 1.993 trata sobre la organizacion del sistema de control fiscal
financiero y los organismos que lo ejercen, en esta se reglamenta todo lo
pertinente a la estructura, operacién, modelo de control, tipos de control,
funciones y atribuciones del Control Fiscal en Colombia y da a las Contralorias
la funcién de vigilar el Estado a través de la implementacion de controles
financieros, de legalidad, de gestién, de resultados y la evaluacion de los

sistemas de control interno de cada Entidad.

Por su parte, la 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.®

Esta ley especifica sobre control interno establece las normas para el ejercicio
de este en las entidades y organismos del estado y las dota sobre la
implementacion y desarrollo del Sistema de Control Interno, al mismo tiempo
gue se genera un mecanismo para evaluar la calidad, el nivel de confianza, la

eficacia y la eficiencia del Sistema de Control Interno del Estado.

® Ley 87 del 29 de noviembre 1993
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Surge el decreto 1826 de 1994, por la cual se reglamenta parcialmente la ley
87 de 1993, y en esta se define la creaciébn de Oficinas y Comités de
Coordinacion del Control Interno en aquellos Ministerios o Departamentos
Administrativos que no cuentan con una de tales dependencias o disponer una

adecuacion a los mandatos de la mencionada Ley.

Se generan mecanismos articuladores del control en todas las entidades del
Estado e impulsores de la implementacion de los sistemas de control interno en
las mismas, mediante la creacion del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en
materia de Control Interno para las entidades del orden Nacional y Territorial,
dictado en el decreto 280 de1996.

Surge la ley 489 del 1998, por la cual se dictan normas sobre la organizaciéon y
funcionamiento de las entidades del orden nacional, se expiden las
disposiciones, principios y reglas generales para el ejercicio de la atribuciones
previstas en los numerales 15 y 16 del articulo 189 de la Constitucion Politica y

se dictan otras disposiciones.’

Decreto 2145 de 1999, Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional
de Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administracion Publica

del Orden Nacional y Territorial y se dictan otras disposiciones.®

Para el afio de 2001 surge el decreto 1537 del 6 de julio, donde se precisa el
rol de las oficinas de control Interno; se le da caracter de instrumento de
politica a las Guias elaboradas por el Consejo Asesor y el Departamento
Administrativo de la Funcidbn Publica y se imparte una politica de
racionalizacion de la gestion Institucional, para lo cual se ordena que la gestion
se adelante de manera centrada en los procesos institucionales, identificados y

racionalizados

" Ley 489 de 1998
8 Decreto 2145 de 1999
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En 2002 se expide la ley 734, por medio de la cual se expide el Cddigo
Disciplinario Unico, en el cual se contempla como deber de todos los servidores
publicos “Adoptar el Sistema de Control Interno y la funcién independiente de

auditoria interna de que trata la ley 87 de 1993.

Mediante la ley 872 de diciembre 30 de 2003 se crea el Sistema de Gestion de
la calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de gestion
sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar el desempefio
institucional, en términos de calidad y satisfaccién social en la prestacion de los
servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la cual estara
enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de las entidades. El
sistema de gestion de la calidad esta enfocado en los procesos que se surten
al interior de la entidad y en las expectativas de los usuarios, destinatarios y

beneficiarios de sus funciones asignadas por el ordenamiento juridico vigente.

Segun la ley, el sistema de gestion de la calidad se debe desarrollar y poner en
funcionamiento en forma obligatoria, por las entidades que conforman el
Sistema de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo definido en la ley 100
de 1993.

Igualmente se establece que el Sistema de gestion de la Calidad es
complementario a los sistemas de control interno y de desarrollo administrativo
establecidos por la ley 489 de 1998. Adicionalmente se da la opcion de
integrarse al Sistema de Control Interno en cada uno de sus componentes
definidos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, de acuerdo

con las politicas adoptadas por el Presidente de la Republica.

Con el decreto 4110 del afio 2004, se reglamenta la ley 872 de 2003 y se
adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica, la cual determina
las generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar,
implementar y mantener un Sistema de Gestion de Calidad en los organismos y

entidades estatales
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En el decreto 1599 de 2005 se adopta el modelo estandar de Control Interno
para el Estado colombiano, conocido como MECI 1000:2005, el cual introduce
elementos de gestion modernos basados en estandares internacionales de
control interno de probada valides como son COSO, COCO, CADBURY vy
COBIT; por lo tanto determina las generalidades y la estructura necesaria para
establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de Control Interno
en las entidades y agentes obligados conforme al articulo 5° de la ley 87 de
1993.

El MECI 1000:2005 parte del establecimiento de tres grandes Subsistemas de
Control (Estratégico, de Gestibn y de Evaluacion). Cada uno de los
Subsistemas se dividen en componentes y los componentes a su vez se
subdividen en elementos, de tal manera que al desarrollarlo permitiran tener

una vision controlada e integrada de toda la entidad.
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3.3 MARCO CONCEPTUAL

3.3.1 Empresa Social del Estado

La prestacion de servicios de salud en forma directa por la Nacion o por las
entidades territoriales, se hara a través de las Empresas Sociales del Estado,
gue constituyen una categoria especial de entidad publica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creada por la
Ley o por la asambleas 0 concejos, segun el caso, sometidas al régimen
juridico previsto en el capitulo lll articulo 195 de la ley 100 de 1.993.

3.3.2 Seguridad social

Es el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que dispone la
persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el estado y la sociedad
desarrollan para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdémica, de los
habitantes del territorio nacional, con el fin de logar el bienestar individual y la

integracion de la comunidad.

Los servicios publicos esencial de la seguridad social, los prestara el estado,
con sujecibn a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacion.

3.3.3 Autorregulacion

Es la capacidad institucional para aplicar de manera participativa al interior de

las entidades, los métodos y procedimientos establecidos en la normatividad,

que permitan el desarrollo e implementacion del Sistema de Control Interno
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bajo un entorno de integridad, eficiencia y transparencia en la actuacion

publica.

3.3.4 Autocontrol

Es la capacidad que ostenta cada servidor publico para controlar su trabajo,
detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado cumplimiento de
los resultados que se esperan en el ejercicio de su funcion, de tal manera que
la ejecucion de los procesos, actividades y/o tareas bajo su responsabilidad, se
desarrollen con fundamento en los principios establecidos en la Constitucién

Politica.

3.3.5 Autogestion

Es la capacidad institucional de toda entidad publica para interpretar,
coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la funcion
administrativa que le ha sido asignada por la Constitucion, la Ley y sus
Reglamentos.

3.3.6 Calidad en los servicios de Salud

Cuando hablamos de calidad creemos que se trata de algo costoso, lujoso,
novedoso o sofisticado. Pensamos en magnificas instalaciones hospitalarias
con equipo de diagnostico y tratamiento de ultima generacién. Ese es un
concepto erréneo. La calidad excelente se logra cuando se tiene en cuenta
normas, procedimientos y técnicas que satisfagan las necesidades vy
expectativas del cliente. Por lo tanto, podemos decir que la percepcion del

cliente es la que determina la excelencia del servicio.
La calidad consiste en satisfacer o superar las expectativas de los clientes de

manera congruente. Es el juzgamiento de una realidad frente a una referencia,

cuadro o contexto seguida de evaluaciones sistemética. Exige siempre un
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estandar basico de referencia y un indicador para verificar si este estandar fue

alcanzado o no.

También puede decirse que calidad: es lograr productos con ceros errores, es
hacer bien las cosas desde la primera vez, es disefar, producir y entregar un

servicio de satisfaccion total y no es un problema, es una solucion.
3.3.7 Sistema de Control Interno

La Ley 87 de 1993 define de manera expresa lo que es Control Interno en los
siguientes términos: «Se entiende por Control Interno el sistema integrado por
el esquema de organizacion y el conjunto de los 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 administracion de la informacion y los recursos, se
realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencién a las metas u objetivos
previstos®». A demés establece que «el ejercicio del Control Interno debe
consultar los principios de igualdad, moralidad, eficiencia, economia, celeridad,
imparcialidad, publicidad y valoracibn de costos ambientales. En
consecuencia, debera concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio
sea intrinseco al desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en
la entidad, y en particular de las asignadas a aquellos que tengan

responsabilidad del mando.»

Esta definicion establece los parametros minimos a considerar en el redisefio
del Control Interno para una entidad, ya que precisa su concepcién como
sistema lo cual corta con la posibilidad de mirar a las organizaciones de

manera dispersa.

° Ley 87 de 1993
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Igualmente, establece los elementos minimos que lo conforman cuando se

refiere al esquema de organizacion y el conjunto de los planes, métodos,

principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion

que. Al tratar de sistematizar este primer precepto de la Ley 87 de 1.993

tendriamos que surgen para las entidades publicas las siguientes

obligaciones™:

a)

b)

d)

f)

A tener su propio esquema de organizacion comunmente llamado
estructura organizacional donde se aprecie la distribucibn de las
diferentes dependencias y cargos y se pueda leer los flujos de
informacion y los niveles de decisidon, delegacion, responsabilidad y

autoridad.

A disefar, plasmar e implementar sus propios planes los cuales sirvan
como faros orientadores de la accion institucional, de las dependencias y

de los funcionarios en la perspectiva de alcanzar los objetivos sociales.

A establecer los métodos de operacién, de gestién o de actuacion que le
den identidad a la organizacién y regule los accionares y el uso de los
recursos.

A identificar e incorporar sus principios «de vida organizacional» que
soporten su existencia y le impriman una razén de existir y unos

parametros para actuar.

A acoger, adecuar e implementar las normas que delimitaran haceros y
procederes a su interior, a manera de reglas de juego, para todos sus

miembros y para el entorno.

A disefar la mejor forma de hacer los tramites, las tareas y las
actividades, y a plasmarlos en estructuras logicas llamadas

procedimientos 0 mejor procesos.

19 Walter Sanchez Ch. Control Interno Conceptual y Practico. “Aspectos legales y conceptuales”.
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9)

h)

A gue, entendiendo la presencia de ese factor impredecible como lo es el
recurso humano y los riesgos del cambio, se implementen mecanismos
de verificacion y evaluacion que le permitan a la entidad corregiré

detectar y velar por su continuidad o sobrevivencia social e institucional.

A asignar de manera clara y precisa las responsabilidades del autocontrol
propio del modelo de Control Interno, y a posibilitar su inclusion formal a
las funciones de cada uno de los cargos que conforman la entidad, a fin
de poder, si es el caso, identificar los responsables de actos en contra de
la entidad y facilitar la accion sancionatoria de la justicia en cualquiera de

sus ambitos.

Para cumplir las obligaciones anteriormente expuestas, la Ley 87 de 1993 en

su articulo 2, establece como imperativo: «Objetivos del Control Interno:

Atendiendo a los principios constitucionales que deben caracterizar a la

administracion publica, el disefio y desarrollo del Sistema de Control Interno se

orientara al logro de los siguientes objetivos fundamentales™*:

a)

b)

d)

Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada

organizacién ante posibles riesgos que los afecten;

Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y

actividades definidas para el logro de la mision institucional;

Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén

dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad;

Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion

organizacional;

1 Ley 87 de 1993.
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e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y sus registros;

f)  Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que pueda afectar el

logro de sus objetivos;

g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios

mecanismos de verificacion y evaluacion.

h)  Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su

naturaleza y caracteristicas».

La empresa es un escenario de ejercicio del poder'?. La empresa no existe sola
o aislada del entorno, vive en un medio donde confluyen poderes que busca
cada uno de ellos defender o imponer sus intereses. Los administradores, los
trabajadores, el capital, los acreedores, los clientes, el estado, la comunidad, la
competencia, todos encarnan ante la empresa una posicion de interés y una
disposicion de defender o imponer por los medios posibles. En cierta forma
cada uno de esos «poderes» asume una posicidon de control que proyecta
hacia la empresa o entidad, estructurando lo que el C.P. Rafael Franco Ruiz

denomina el Control Organizacional.

Los administradores se protegen ante los trabajadores y éstos de aquellos; El
capital defiende su rentabilidad y seguridad; los acreedores sus acreencias; los
clientes sus recursos; la competencia el mercado; la comunidad su bienestar, el
empleo y el ambiente y el estado sus impuestos y la defensa del estado de
derecho. En medio de todos ellos la empresa y por encima de ellos la Revisoria

Fiscal como garante, protector y defensor de la confianza publica y como

12 Proposicion-tesis expuesta por el C.P. Rafael Franco R. sobre su concepcién del control.
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reguladora de los poderes.*® Cada uno de esos poderes define una pauta para
la empresa, pauta que en cierta forma y medida es incorporada a sus procesos
y estructura modelando asi el trabajo (las nuevas relaciones laborales derivan
de todos esos poderes), la gestion y los resultados, es decir el ambiente de

control.

3.3.7.1 Responsabilidad del Control Interno

La Ley 87 de 1.993 en su articulo 6 se establecio: «Responsabilidad del
Control Interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno
en los organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del
representante legal o maximo directivo correspondiente. No obstante, la
aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y
eficacia del Control Interno, también sera responsabilidad de los jefes de cada

una de las distintas dependencias de las entidades y organismos.»

Lo anterior genera que la responsabilidad ante el control organizacional no se
diluya. Sea cual sea la estructura, el tamafio y el tipo de organizacion, si es de
origen publico, a su representante legal le atafie liderar y responder por la
implementacion del Sistema de Control Interno y solo comparte
responsabilidad con algunos de sus dirigidos en asuntos referidos a la calidad,

eficiencia y eficacia del mismo.

3.3.7.2 Alcance del Control Interno

Al Control Interno le corresponde considerar todos los aspectos de la
organizacién y ningun area le esta vedada; no se puede afirmar que vamos a
redisefiar el Sistema de Control Interno para el area comercial y lo obviaremos
para el area de produccion; eso no es posible. ElI Control interno permea toda

la organizacion y la totalidad de sus recursos. Hasta el mas inesperado acto o

3 |bid.
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recurso puede ser objeto de un siniestro con lamentables consecuencias para

la entidad y por ende para sus representantes.

En la aplicacion del Control Interno le corresponde tanto a funcionarios como a
los representantes legales y cuadros directivos, asumir el compromiso frente a
sus mandamientos y objetivos, a fin de lograr con ello la supervivencia de las
entidades publicas venidas a menos por desaciertos de personas que se

apoyaron en organismos débiles internamente en sus controles.

3.3.7.3 Control Interno, Cultura Organizacional y Procesos Pedagdgicos

En el proceso de implementacién de un Modelo de Sistema de Control Interno
se precisa de largos y metddicos procesos pedagdgicos, dirigidos a cambiar
paradigmas y esquemas mentales construidos en décadas de existencia de la
cosa publica, y que se irradiaron al entorno, creando una atmosfera que
catalog6 al sector como predestinado a desaparecer o reducirse al minimo™®.
No obstante abundan ejemplos de entidades publicas lideres, no solo a nivel
local sino internacionalmente. Una ligera reflexién en torno a esas entidades
conducen a identificar como factor clave los aspectos de la cultura que, como el
sentido de pertenencia, el arraigo, y los valores éticos, han conducido a crear

ambientes de planeacion, organizacion, gestion y control 6ptimos.

Cualquier esfuerzo o inversibn en modelos de Control Interno realizados al
margen de procesos pedagdgicos, es casi una pérdida o una simple
aproximacion teorica. Es el recurso humano el que fortalece o vulnera el

sistema, no los procesos en si, ni los demas recursos™.

% \Walter Sanchez Ch. Control Interno Conceptual y Practico. “Aspectos legales y conceptuales”.
> Walter Sanchez Ch. Control Interno Conceptual y Préactico. “Aspectos legales y conceptuales”.
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3.3.8 Sistemas de Control Interno

Por los cambios tecnoldgicos, las aplicaciones economicas y por la llamada
globalizacion de la economia, las organizaciones han venido evolucionando
rapidamente y por ello los riesgos y, por ende, los controles han tenido que
modificarse, cambiandose a nivel empresarial de una sociedad industrial o de
consumo a una sociedad de la informacién del conocimiento y en cuanto a nivel
tecnolégico de una cultura telefénica a una cultura telematica. Asi mismo a
nivel de trabajo los cambios han sido fantasticos apoyados fundamentalmente
en las comunicaciones y en Internet (entre otros) y en general rodeado de un

ambiente totalmente computarizado™®.

Los sistemas de control interno se han rodeado también de nuevos
subsistemas desarrollados informéaticamente, integrados en el esquema de la
organizaciéon por el conjunto de planes, métodos, principios, normas internas,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion, adoptados con el
fin de procurar que todas las actividades operativas, actuaciones en general y
la administracion de la informacién, sean adecuadamente comunicadas y
utilizadas, asi como sus recursos sean utilizados razonablemente bajo normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la

administracion y en atencion a una planeacion estratégica de metas y objetivos.

En el desarrollo de la aplicacion del Control Interno en las organizaciones
teniendo en cuenta lo funcional y el avance hacia un control moderno de
gestion, se pueden identificar 3 enfoques de Modelos de Sistemas de Control

Interno:

e Enfoque tradicional del control interno
¢ Enfoque contemporaneo del control interno o "Informe Coso"

e Nuevo Modelo Estandar de Control Interno “MECI”

16 Estupifian Gaitan Rodrigo. Control Interno y Fraudes. Primera Edicion: Bogota, D.C., 2002.
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3.3.8.1 Enfoque Tradicional

En el enfoque tradicional, el control interno comprende el plan de organizacion
y el conjunto de métodos y procedimientos que aseguren que los activos estan
debidamente protegidos, que los registros contables son fidedignos y que la
actividad de la entidad se desarrolla eficazmente segun las directrices

marcadas por la administracién, teniendo como objetivos basicos'’:

e Proteger los activos y salvaguardar los bienes de la institucion.

e Verificar la Razonabilidad y confiabilidad de los informes contables y
administrativos.

e Promover la adhesion a las politicas administrativas establecidas

e Lograr el cumplimiento de las metas y objetivos programados.

En el enfoque tradicional los elementos basicos del sistema de control interno

eran los siguientes:

3.3.8.1.1 Elemento de organizacion

Un plan légico y claro de las funciones organizacionales que establezca lineas
claras de autoridad y responsabilidad para las unidades de la organizacién y
para los empleados, y que segregue las funciones de registro y custodia.

5.3.8.1.2 Elementos, sistemas y procedimientos

Un sistema adecuado para la autorizacion de transacciones y procedimientos

seguros para registrar sus resultados en términos financieros.

1 Estupifian Gaitan Rodrigo. Control Interno y Fraudes. Primera Edicion: Bogota, D.C., 2002.
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3.3.8.1.3 Elementos de personal

e Précticas sanas y seguras para la ejecucion de las funciones y obligaciones
de cada unidad de personas, dentro de la organizacion.

e Personal, en todos los niveles, con la aptitud, capacitacion y experiencia
requeridas para cumplir sus obligaciones satisfactoriamente.

e Normas de calidad y ejecucion claramente definidas y comunicadas al

personal.

3.3.8.1.4 Elementos de supervision

¢ Una efectiva unidad de auditoria independiente, hasta donde sea posible y
factible, de las operaciones examinadas o procedimientos de autocontrol en

las dependencias administrativas y de apoyo logistico.

3.3.8.2 Enfoque contemporaneo del control interno o "Informe Coso"

El denominado "INFORME COSOQO" sobre control interno, publicado en EE.UU
en 1992, surgi6 como una respuesta a las inquietudes que planteaban la di-
versidad de conceptos, definiciones e interpretaciones existentes en torno a la

tematica referida.

Plasma los resultados de la tarea realizada durante mas de cinco afos por el
grupo de trabajo que la TREADWAY COMMISSION, NATIONAL
COMMISSION ON FRAUDULENT FINANCIAL REPORTING cre6 en Estados
Unidos en 1985 bajo la sigla COSO (COMMITTEE OF SPONSORINQ
ORGANIZA-TIONS)*,

'8 Sindicatura General de la Nacion de la Republica Argentina. Normas Generales de Control Interno.
1998. Talleres Graficos COGTAL.
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3.3.8.2.1 Definicidon y objetivos

El control interno es un proceso integrado a los procesos, y no un conjunto de
pesados mecanismos burocraticos afiadidos a los mismos, efectuado por el
consejo de la administracion, la direccion y el resto del personal de una enti-
dad, disefiado con el objeto de proporcionar una garantia razonable para el lo-

gro de objetivos incluidos en las siguientes categorias:

e Eficaciay eficiencia de las operaciones
e Confiabilidad de la informacién financiera.

e Cumplimiento de las leyes, reglamentos y politicas.

Completan la definicién algunos conceptos fundamentales:

e El control interno es un proceso, es decir un medio para alcanzar un fin y no
un fin en si mismo.

e Lo llevan a cabo las personas que actian en todos los niveles, no se trata
solamente de manuales de organizacién y procedimientos.

e Solo puede aportar un grado de seguridad razonable, no la seguridad total,
a la conduccion.

e Esta pensado para facilitar la consecucion de objetivos en una o mas de las
categorias sefialadas las que, al mismo tiempo, suelen tener puntos en

comun.

Al hablarse del control interno como un proceso, se hace referencia a una ca-
dena de acciones extendida a todas las actividades, inherentes a la gestion e
integrados a los demas procesos basicos de la misma: planificacion, ejecucion

y supervision. Tales acciones se hallan incorporadas (no afiadidas) a la in-
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fraestructura de la entidad, para influir en el cumplimiento de sus objetivos y
apoyar sus iniciativas de calidad®.

Segun la Comision de Normas de Control Interno de la Organizacion Interna-
cional de Entidades Fiscalizadoras Superiores (INTOSAI), el control interno
puede ser definido como el plan de organizacion, y el conjunto de planes,
meétodos, procedimientos y otras medidas de una institucion, tendientes a
ofrecer una garantia razonable de que se cumplan los siguientes objetivos

principales:

e Promover operaciones metédicas, econdmicas, eficientes y eficaces, asi
como productos y servicios de la calidad esperada.

e Preservar al patrimonio de pérdidas por despilfarro, abuso, mala gestién,
errores, fraudes o irregularidades.

e Respetar las leyes y reglamentaciones, como también las directivas y
estimular al mismo tiempo la adhesion de los integrantes de la organizacion
a las politicas y objetivos de la misma.

e Obtener datos financieros y de gestibn completos y confiables y pre-

sentados a través de informes oportunos.

Para la alta direccion es primordial lograr los mejores resultados con economia
de esfuerzos y recursos, es decir al menor costo posible. Para ello debe
controlarse que sus decisiones se cumplan adecuadamente, en el sentido que
las acciones ejecutadas se correspondan con aquéllas, dentro de un esquema
basico que permita la iniciativa y contemple las circunstancias vigentes en cada

momento.

Por consiguiente, siguiendo los lineamientos de INTOSAI, incumbe a la auto-

ridad superior la responsabilidad en cuanto al establecimiento de una estruc-

Sindicatura General de la Nacién de la Republica Argentina. Normas Generales de Control Interno.
1998. Talleres Graficos COGTAL.

40



tura de control interno idénea y eficiente, asi como su revision y actualizacion

periddica.

Ambas definiciones (COSO e INTOSAI) se complementan y conforman una
version amplia del control interno: la primera enfatizando respecto a su caracter
de proceso constituido por una cadena de acciones integradas a la gestién, y la

segunda atendiendo fundamentalmente a sus objetivos.

3.3.8.2.2 Componentes

El marco integrado de control que plantea el Informe COSO consta de cinco
componentes interrelacionados, derivados del estilo de la direccion, e integra-

dos al proceso de gestion:

e Ambiente de control

e Evaluacién de riesgos

e Actividades de control

¢ Informacidn y comunicacion

e Supervision

El ambiente de control refleja el espiritu ético vigente en una entidad respecto
del comportamiento de los agentes, la responsabilidad con que encaran sus

actividades, y la importancia que le asignan al control interno.

Sirve de base de los otros componentes, ya que es dentro del ambiente rei-
nante que se evallan los riesgos y se definen las actividades de control ten-
dientes a neutralizarlos. Simultaneamente se capta la informacion relevante y
se realizan las comunicaciones pertinentes, dentro de un proceso supervisado

y corregido de acuerdo con las circunstancias.

El modelo refleja el dinamismo propio de los sistemas de control interno. Asi, la

evaluacion de riesgos no solo influye en las actividades de control, sino que
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puede también poner de relieve la conveniencia de reconsiderar el manejo de

la informacién y la comunicacion.

No se trata de un proceso en serie, en el que un componente incide
exclusivamente sobre el siguiente, sino que es iterativo multidireccional en

tanto cualquier componente puede influir, y de hecho lo hace, en cualquier otro.

Existe también una relacion directa entre los objetivos (Eficiencia de las
operaciones, confiabilidad de la informaciébn y cumplimiento de leyes y
reglamentos) y los cinco componentes referenciados, la que se manifiesta
permanentemente en el campo de la gestion: las unidades operativas y cada
agente de la organizacion conforman secuencialmente un esquema orientado a
los resultados que se buscan, y la matriz constituida por ese esquema es a su

vez cruzada por los componentes.

3.3.8.2.3 Ambiente de control

El ambiente de control define al conjunto de circunstancias que enmarcan el
accionar de una entidad desde la perspectiva del control interno y que son por
lo tanto determinantes del grado en que los principios de este ultimo imperan

sobre las conductas y los procedimientos organizacionales.

Es, fundamentalmente, consecuencia de la actitud asumida por la alta direc-
cion, la gerencia, y por caracter reflejo, los demas agentes con relacion a la
importancia del control interno y su incidencia sobre las actividades y resulta-

dos.

Fija el tono de la organizacioén y, sobre todo, provee disciplina a través de la

influencia que ejerce sobre el comportamiento del personal en su conjunto.
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Constituye el andamiaje para el desarrollo de las acciones y de alli deviene su

trascendencia, pues como conjuncién de medios, operadores y reglas previa-

mente definidas, traduce la influencia colectiva de varios factores en el esta-

blecimiento, fortalecimiento o debilitamiento de politicas y procedimientos

efectivos en una organizacion.

Los principales factores del ambiente de control son:

La filosofia y estilo de la direccién y la gerencia.

La estructura, el plan organizacional, los reglamentos y los manuales de
procedimiento.

La integridad, los valores éticos, la competencia profesional y el
compromiso de todos los componentes de la organizacidén, asi como su
adhesidn a las politicas y objetivos establecidos.

Las formas de asignacion de responsabilidades y de administracion y
desarrollo del personal.

El grado de documentacion de politicas y decisiones, y de formulacion de
programas que contengan metas, objetivos e indicadores de rendimiento.
En las organizaciones que lo justifiguen, la existencia de consejos de
administracion y comités de auditoria con suficiente grado de independencia

y calificacion profesional.

El ambiente de control reinante sera tan bueno, regular o malo como lo sean

los factores que lo determinan. El mayor o menor grado de desarrollo y exce-

lencia de éstos hara, en ese mismo orden, a la fortaleza o debilidad del am-

biente que generan y consecuentemente al tono de la organizacion.
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3.3.8.2.4 Evaluacion de riesgos

El control interno ha sido pensado esencialmente para limitar los riesgos que
afectan las actividades de las organizaciones. A través de la investigacion y
andlisis de los riesgos relevantes y el punto hasta el cual el control vigente los
neutraliza, se evalla la vulnerabilidad del sistema. Para ello debe adquirirse un
conocimiento practico de la entidad y sus componentes de manera de iden-
tificar los puntos débiles, enfocando los riesgos tanto a los niveles de la

organizacion (internos y externos) como de la actividad.

El establecimiento de objetivos es anterior a la evaluacién de riesgos. Si bien
aguéllos no son un componente del control interno, constituyen un requisito

previo para el funcionamiento del mismo.

Los objetivos (relacionados con las operaciones, con la informacién financiera y
con el cumplimiento), pueden ser explicitos o implicitos, generales o particu-
lares. Estableciendo objetivos globales y por actividad, una entidad puede
identificar los factores criticos del éxito y determinar los criterios para medir el

rendimiento.

A este respecto cabe recordar que los objetivos de control deben ser especifi-
cos, asi como adecuados, completos, razonables e integrados a los globales
de la institucion.

Una vez identificados, el analisis de los riesgos incluira:

¢ Una estimacién de su importancia / trascendencia.
e Una evaluacién de la probabilidad / frecuencia.

e Una definicion del modo en que habran de manejarse.

Dado que las condiciones en que las entidades se desenvuelven suelen sufrir

variaciones, se necesitan mecanismos para detectar y encarar el tratamiento
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de los riesgos asociados con el cambio. Aunque el proceso de evaluacién es
similar al de los otros riesgos, la gestiobn de los cambios merece efectuarse
independientemente, dada su gran importancia y las posibilidades de que los
mismos pasen inadvertidos para quienes estan inmersos en las rutinas de los

procesos.

Existen circunstancias que pueden merecer una atencion especial en funciéon

del impacto potencial que plantean:

e Cambios en el entorno

¢ Redefinicion de la politica institucional.

e Reorganizaciones o reestructuraciones internas.

¢ Ingreso de empleados nuevos, o rotacion de los existentes.
e Nuevos sistemas, procedimientos y tecnologias.

e Aceleracion del crecimiento.

¢ Nuevos productos, actividades o funciones.

Los mecanismos para prever, identificar y administrar los cambios deben estar
orientados hacia el futuro, de manera de anticipar los mas significativos a
través de sistemas de alarma complementados con planes para un abordaje

adecuado de las variaciones.

3.3.8.2.5 Actividades de control

Estan constituidas por los procedimientos especificos establecidos como un
reaseguro para el cumplimiento de los objetivos, orientados primordialmente
hacia la prevencion y neutralizacion de los riesgos.

Las actividades de control se ejecutan en todos los niveles de la organizacion y

en cada una de las etapas de la gestion, partiendo de la elaboracién de un

mapa de riesgos segun lo expresado en el punto anterior; conociendo los ries-
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gos, se disponen los controles destinados a evitarlos o minimizarlos, los cuales
pueden agruparse en tres categorias, segun el objetivo de la entidad con el que

estén relacionados:

e Las operaciones
e La confiabilidad de la informacion financiera

e El cumplimiento de leyes y reglamentos

En muchos casos, las actividades de control pensadas para un objetivo suelen
ayudar también a otros: los operacionales pueden contribuir a los relacionados
con la confiabilidad de la informacion financiera, éstas al cumplimiento

normativo, y asi sucesivamente.

A su vez en cada categoria existen diversos tipos de control:

e Preventivo / Correctivos
e Manuales / Automatizados o Informaticos

e Gerenciales o directivos

En todos los niveles de la organizacién existen responsabilidades de control, y
es preciso que los agentes conozcan individualmente cuales son las que les

competen, debiéndose para ello explicitar claramente tales funciones.

La gama que se expone a continuacidn muestra la amplitud que abarca las

actividades de control, pero no constituye la totalidad de las mismas:

e Andlisis efectuados por la direccion.

e Seguimiento y revision por parte de los responsables de las diversas
funciones o actividades.

e Comprobacion de las transacciones en cuanto a su exactitud, totalidad, y
autorizaciéon pertinente: aprobaciones, revisiones, cotejos, recalculos,

analisis de consistencia, pre numeraciones.
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e Controles fisicos patrimoniales: arqueos, conciliaciones, recuentos.
e Dispositivos de seguridad para restringir el acceso a los activos y registros.
e Segregacion de funciones.

e Aplicacion de indicadores de rendimiento.

Es necesario remarcar la importancia de contar con buenos controles de las
tecnologias de informacion, pues éstas desempefian un papel fundamental en
la gestion, destacandose al respecto el centro de procesamiento de datos, la
adquisicién, implantacién y mantenimiento del software, la seguridad en el ac-
ceso a los sistemas, los proyectos de desarrollo y mantenimiento de las apli-
caciones. A su vez los avances tecnologicos requieren una respuesta profesio-

nal calificada y anticipativa desde el control.

3.3.8.2.6 Informacién y comunicacion

Asi como es necesario que todos los agentes conozcan el papel que les
corresponde desempefiar en la organizacion (funciones, responsabilidades), es
imprescindible que cuenten con la informacién periédica y oportuna que deben
manejar para orientar sus acciones en consonancia con los demas, hacia el

mejor logro de los objetivos.

La informacién relevante debe ser captada, procesada y transmitida de tal mo-
do que llegue oportunamente a todos los sectores permitiendo asumir las

responsabilidades individuales.

La informacién operacional, financiera y de cumplimiento conforma un sistema
para posibilitar la direccién, ejecucion y control de las operaciones.

Esta conformada no s6lo por datos generados internamente sino por aquellos
provenientes de actividades y condiciones externas, necesarios para la toma

de decisiones.
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Los sistemas de informacion permiten identificar, recoger, procesar y divulgar
datos relativos a los hechos o actividades internas y externas, y funcionan mu-
chas veces como herramientas de supervision a través de rutinas previstas a
tal efecto. No obstante resulta importante mantener un esquema de informacion
acorde con las necesidades institucionales que, en un contexto de cambios
constantes, evolucionan rapidamente. Por lo tanto deben adaptarse, dis-
tinguiendo entre indicadores de alerta y reportes cotidianos en apoyo de las
iniciativas y actividades estratégicas, a través de la evolucion desde sistemas
exclusivamente financieros a otros integrados con las operaciones para un

mejor seguimiento y control de las mismas.

Ya que el sistema de informacion influye sobre la capacidad de la direccién pa-
ra tomar decisiones de gestion y control, la calidad de aquél resulta de gran
trascendencia y se refiere entre otros a los aspectos de contenido, oportunidad,

actualidad, exactitud y accesibilidad.

La comunicacién es inherente a los sistemas de informacion. Las personas de-
ben conocer a tiempo las cuestiones relativas a sus responsabilidades de ges-
tibn y control. Cada funcion ha de especificarse con claridad, entendiendo en
ello los aspectos relativos a la responsabilidad de los individuos dentro del sis-

tema de control interno.

Asi mismo el personal tiene que saber como estan relacionadas sus activida-
des con el trabajo de los demas, cuales son los comportamientos esperados,

de qué manera deben comunicar la informacion relevante que generen.
Los informes deben transmitirse adecuadamente a través de una comunicacion
eficaz. Esto es, en el mas amplio sentido, incluyendo una circulacion

multidireccional de la informacion: ascendente, descendente y transversal.

La existencia de lineas abiertas de comunicacion y una clara voluntad de es-

cuchar por parte de los directivos resultan vitales.
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Ademas de una buena comunicacion interna, es importante una eficaz
comunicacion externa que favorezca el flujo de toda la informacion necesaria, y
en ambos casos importa contar con medios eficaces, dentro de los cuales tan
importantes como los manuales de politicas, memorias, difusion institucional,
canales formales e informales, resulta la actitud que asume la direccion en el
trato con sus subordinados. Una entidad con una historia basada en la
integridad y wuna sdélida cultura de control no tendra dificultades de

comunicacion. Una accion vale méas que mil palabras.

3.3.8.2.7 Supervision

Incumbe a la direccidn la existencia de una estructura de control interno idénea
y eficiente, asi como su revisién y actualizacion periddica para mantenerla en
un nivel adecuado. Procede la evaluacion de las actividades de control de los
sistemas a través del tiempo, pues toda organizacion tiene areas donde los
mismos estan en desarrollo, necesitan ser reforzados o se impone
directamente su reemplazo debido a que perdieron su eficacia o resultaron
inaplicables. Las causas pueden encontrarse en los cambios internos y ex-
ternos a la gestion que, al variar las circunstancias, generan nuevos riesgos a

afrontar.

El objetivo es asegurar que el control interno funciona adecuadamente, a traves
de dos modalidades de supervision: actividades continuas o evaluaciones
puntuales.

Las primeras son aquellas incorporadas a las actividades normales y recurren-
tes que, ejecutandose en tiempo real y arraigadas a la gestion, generan res-

puestas dindmicas a las circunstancias sobrevinientes.

En cuanto a las evaluaciones puntuales, corresponden las siguientes

consideraciones:

49



a)

b)

d)

f)

Su alcance y frecuencia estan determinados por la naturaleza e importancia
de los cambios y riesgos que éstos conllevan, la competencia y experiencia
de quienes aplican los controles, y los resultados de la supervision

continuada.

Son ejecutados por los propios responsables de las areas de gestion
(autoevaluacion), las auditorias internas (incluidas en el planeamiento o

solicitadas especialmente por la direccion), y los auditores externos.

Constituyen en si todo un proceso dentro del cual, aunque los enfoques y
técnicas varien, priman una disciplina apropiada y principios insoslayables.
La tarea del evaluador es averiguar el funcionamiento real del sistema: que
los controles existan y estén formalizados, que se apliquen cotidianamente
como una rutina incorporada a lo habitos, y que resulten aptos para los

fines perseguidos.

Responden a una determinada metodologia, con técnicas y herramientas
para medir la eficacia directamente o a través de la comparacion con otros

sistemas de control probadamente buenos.

El nivel de documentacién de los controles varia segun la dimension y
complejidad de la entidad. Existen controles informales que, aunque no
estén documentados, se aplican correctamente y son eficaces, si bien un
nivel adecuado de documentacion suele aumentar la eficiencia de la
evaluacion, y resulta mas util al favorecer la comprension del sistema por
parte de los empleados. La naturaleza y el nivel de la documentacion
requieren mayor rigor cuando se necesite demostrar la fortaleza del sistema

ante terceros.

Debe confeccionarse un plan de accién que contemple:
e El alcance de la evaluacion.

e Las actividades de supervision continuadas existentes.
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e Latarea de los auditores internos y externos.

e Areas 0 asuntos de mayor riesgo.

e Programa de evaluaciones.

e Evaluadores, metodologia y herramientas de control.

e Presentacién de conclusiones y documentacion de soporte.

e Seguimiento para que se adopten las correcciones pertinentes.

Las deficiencias o debilidades del sistema de control interno detectadas a tra-
vés de los diferentes procedimientos de supervision deben ser comunicadas a

efectos de que se adopten las medidas de ajuste correspondientes.

Segun el impacto de las deficiencias, los destinatarios de la informacion pue-
den ser tanto las personas responsables de la funcién o actividad implicada

como las autoridades superiores.

En el marco de control postulado a través del Informe COSO, la interrelacion de
los cinco componentes (Ambiente de control, Evaluacion de riesgos, Activi-
dades de control, Informacion y comunicacion, y Supervisién) genera una si-
nergia conformando un sistema integrado que responde dinAmicamente a los

cambios del entorno.

Atendiendo a necesidades gerenciales fundamentales, los controles se entre-
lazan a las actividades operativas como un sistema cuya efectividad se acre-
cienta al incorporarse a la infraestructura y formar parte de la esencia de la ins-

titucion.
Mediante este esquema de controles incorporados se buscaba fomentar la

calidad, las iniciativas y la delegacion de poderes, evitar gastos innecesarios y

generar respuestas agiles ante circunstancias cambiantes.
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3.3.8.3 Nuevo Modelo Estandar de Control Interno “MECI”

El MECI es un modelo de control dinamico y moderno, basado en sistemas de
control de probada validez a nivel internacional como son el COSO (Committee
of Sponsoring Organizations), el COCO (Criteria of Control.), el GAO
(Government Accountability Office), entre otros, y desarrollado por la firma
Casals y Asociados dentro del Programa para la Transparencia y la Rendicion
de Cuentas en Colombia, con base en un diagnostico sobre el estado del
control interno realizado en mas de veinte entidades oficiales, entre municipios,
gobernaciones y empresas del Estado, en los Departamentos de Narifio,

Antioquia, Valle del Cauca y Atlantico®.

De otro lado, el MECI es concebido como un modelo de gestiébn que
proporciona a los gerentes publicos las herramientas para llevar a cabo su
trabajo de manera idonea, transparente y agil. EI modelo comprende un

resumen ejecutivo, un marco teorico y el manual de implementacion.

Ademas, integra los trabajos realizados por Casals y Asociados en temas como
el de la ética para las entidades publicas (Construyendo Confianza) y el Modelo
de Comunicacion Publica (MCPOI).

20 Ramirez Arboleda Luis Ovidio. Contador Publico de la Universidad de Antioquia. Especialista en Sistemas de Informacion de
la Universidad EAFIT. Gobierno y Alta Gerencia, University of New México, Alburquerque, USA. Relaciones Internacionales,
Universidades de Antioquia, EAFIT y Pontificia Bolivariana. Gerente General de Tutti Frutti S.A. Actualmente, es el Director
de la Oficina de Control Interno de la Universidad de Antioquia, Presidente del Comité Interinstitucional de Control Interno de
las Universidades Publicas (CIUP), Secretario del Comité Interinstitucional de Control Interno de Antioquia (CICIA) y
Miembro del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno.
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3.4 MARCO DE REFERENCIA

Varios de los trabajos existentes aportan muchos puntos importantes a nuestra
investigacion, uno de los primeros trabajos revisados es el de Avendafio
(1993), quien argumenta que su investigacion esta referida a los sistemas de
control. En términos generales es una descripcion del proceso de Ejecucion del
Presupuesto en el pliego Salud con la finalidad del cumplir con los objetivos y

Metas.

Se puede establecer un nexo con la presente investigacion en la medida que
ambos trabajos precisan los recursos humanos, materiales y financieros que

necesita la entidad para ejecutar sus actividades y cumplir sus objetivos.

El Instituto de auditores internos de Estados Unidos, a través de su Comité de
Desarrollo Internacional, ha realizado un estudio de control interno para
determinar lo que ha venido haciéndose en el campo de la misma y como se ha
realizado. El primer estudio se realizo en 1957, seguido de otros en 1968,
1979, 1985, 1990,1992. Cada uno de ellos ha demostrado que la funcion del
control interno aplicado a las entidades publicas y privadas ha progresado
notablemente en la extension de su alcance hacia aéreas operacionales,
acrecentando el estatus del informe de los responsables de la evaluacién del

sistema de control interno.

Elorrega Montenegro G. (2002), cuando se refiere al sistema de control interno
dice que es el encargado de examinar las operaciones de las entidades en
consideracion de los siguientes aspectos. i) que los planes y la politica general
del organismo, asi como los procedimientos aprobados para su ejecucion, se
cumplan de manera satisfactoria; ii) que los resultados de los planes y de la
politica general respondan en su ejecucion a los objetivos perseguidos; iii) que
la estructura organica de la entidad, la division de las funciones y los métodos
de trabajo sean adecuados y eficaces; iv) que la adopcion o revision de algun

plan, politica, procedimiento o método, o algin cambio en la estructura basica o
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en la division de funciones, pudiera contribuir a mejorar el funcionamiento
general de la institucion; v) que los bienes patrimoniales se hallen debidamente
protegidos y contabilizados; vi) que las transacciones diarias se registren en su
totalidad en forma correcta y oportunamente; vii) que la entidad se encuentre
razonablemente protegida contra fraudes, despilfarros y pérdidas; viii) que los
medios internos de comunicacién transmitan informacion fidedigna, adecuada y
oportuna a los niveles de decision y de ejecucion responsables de la buena
marcha de la entidad; y, iX) Que las tares individuales se cumplan con

eficiencia, eficacia, prontitud y honestidad.

Un estudio realizado por Hernandez (2003), concluye que el control ejercido
con eficacia coadyuva a la eficiencia y eficacia de la gestion de las
instituciones. El autor dice que antes de aplicar una reingenieria al sistema de
control de las cooperativas de servicios multiples, estas entidades no contaban
con planes estratégicos, planes de inversiones, documentos normativos
internos, manuales de procedimientos, estandares de servicios y otros
indicadores, lo que no facilitaba medir y evaluar adecuadamente la gestién de
este modelo empresarial. Luego de ponerse en marcha la reingenieria
institucional, los procesos, procedimientos, técnicas y practicas de control se
enlazan con los planes, teniendo en cuenta la estructura organizacional,
siguiendo las politicas de la direccion empresarial, se coordinan las actividades
y se comienzan a cosechar los beneficios expresados en cumplimiento de
metas y objetivos, funcionamiento de las lineas de autoridad, responsabilidad y

coordinacion.

Otro estudio importante fue el realizado en la ESE Hospital Universitario del
Caribe en el afio 2007, en el cual se evalua la existencia o estado de desarrollo

de la implementacion de cada elemento de control de la organizacion.

En este contexto el control de haber sido tomado como una actividad
obstructiva, pasa a formar parte de la infraestructura de las entidades, el
personal comprende la labor, se comienza a comprender al control como parte

integrante y culminante de la gestién empresarial, todo lo cual viene llevando a
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las empresas cooperativas a un verdadero desarrollo en un mundo competitivo

y globalizado.

De esta forma, puede entenderse que el control, con su herramienta la
auditoria interna, pueden constituir verdaderos motores para la gestion de la

actividad de las entidades.

3.5 MARCO GEOGRAFICO

La E.S.E Hospital Local San Jacinto, esta ubicado en el municipio de San
Jacinto departamento de Bolivar, limita por el Norte con Maria la Baja y San
Juan Nepomuceno, por el Este con Zambrano, por el Sur y el Oeste con El

Carmen de Bolivar.

La situacion de la salud en el Municipio, observada desde una perspectiva
social, es critica, limitando su accion a la aplicaciébn de la medicina curativa
dejando de lado toda la infraestructura sanitaria y preventiva. El régimen de
financiacion es equivoco por que se analiza como gasto y no como inversion,
ademas el presupuesto para cubrir este sector es insuficiente, por lo anterior se

puede decir que el sistema hospitalario se encuentra en crisis.

En el Municipio existe la secretaria de salud, se cuenta con la E.S.E Hospital
local San Jacinto de primer nivel la cual es objeto de nuestro estudio, ubicado
en el casco urbano, carece de infraestructura para ofrecer los servicios de
hospitalizacion, razén por la cual los pacientes deben ser remitidos al hospital
Monte de Carmelo en el Carmen de Bolivar, Hospital Universitario del Caribe,

entre otros.
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3.6 MARCO DEMOGRAFICO

La poblacion actual de San Jacinto es de 28.505 habitantes. En la cabecera
habitan 20.048 personas y en el area rural 8.457. La tasa de crecimiento
poblacional, segun certificacion del DANE no supera el 1% anual, explicable en
buena medida por los procesos migratorios acaecidos a raiz del fenébmeno de
la violencia, el control sobre la tasa de natalidad poblacional y por la natural
busqueda de nuevas oportunidades de empleo y trabajo que posibilite el
mejoramiento de la calidad de vida. El 38%, o sea 10.831 personas de la
poblacibn de San Jacinto son menores de 14 afos, mientras que 15.689
personas, o sea, el 55.04% hace parte de la poblacion en edades de 15 - 65
afos, la poblacion anciana (mayores de 65 afios) representan el 6.96% del
gran total en su gran mayoria viviendo en condiciones de extrema pobreza y

sin, al menos, los servicios de salud garantizados.

De acuerdo al XVI Censo Nacional de Poblacién y V de Vivienda, el 76% de los
habitantes tienen servicios publicos inadecuados; el 41,3% de las viviendas
estan en condiciones deplorables; el 25,2% de la poblacion vive en estado de
hacinamiento; el 26,1% de la poblacion tiene alta dependencia econdémica vy el
indice de miseria general es de 53,61%, destacdndose negativamente el
campo con el 69,1%. El numero de habitantes por kilbmetro cuadrado es de
62.70 personas y el numero de personas por vivienda es de 5.2 De acuerdo a
estadisticas del DANE vy actualizadas por la Camara de Comercio de
Cartagena, el 83,75% de las viviendas estan en el sector urbano y el 16,25%
de ellas en el sector rural, explicable en buena parte por los desplazamientos

forzados que genera la violencia en el campo. Ver fotografia a continuacion.
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3.7 MARCO INSTITUCIONAL

La Empresa Social del Estado Hospital Local San Jacinto, identificada con el
Nit. 806. 007. 003-2, creada mediante decreto emanado del la alcaldia
Municipal de San Jacinto Bolivar, el dia 23 de febrero de 1999 y tiene su
domicilio en el Municipio de San Jacinto departamento de Bolivar, ubicada en
el barrio la Gloria, carrera 40 nimero 15-33, es una entidad descentralizada del
orden Municipal dedicada a la prestacion de servicios de salud de primer nivel,
como servicio publico a cargo del estado o como parte del servicio de
seguridad social.

Las Empresas Sociales del Estado son instituciones descentralizadas, del
orden territorial, es decir con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia

administrativa establecido en el articulo 195 de la ley 100 de 1993.
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3.7.1 Misién

Satisfacer las necesidades y superar las expectativas de la poblacion que
constituye la comunidad de San Jacinto y su area de influencia, con un servicio
de calidad total, oportuna y eficaz. Fundamentado en la participacion
comunitaria, la educacion, la promocién de la salud y la prevencién de la

enfermedad, tratamiento y rehabilitacion.

3.7.2 Vision

Convertirnos en una empresa prestadora de servicios de salud lider en todo el
municipio y su area de influencia al igual que en toda la region de los montes
de maria, utilizando como herramienta principal nuestro talento humano asi
como los demas recursos necesarios para la optimizacion de la calidad en
nuestros servicios.

Buscaremos convertirnos en punto de referencia de los municipios aledafios en
el departamento de Bolivar, contribuyendo asi al crecimiento, desarrollo y
bienestar social de la poblacion.

3.7.3 Principios Corporativos

3.7.3.1 Universalidad

La empresa sera garantia de la atencion para todas las personas, sin

ninguna discriminacién, en todas las etapas de sus vidas
3.7.3.2 Autonomia institucional
La empresa es responsable, de conformidad con su complejidad vy

segun el reglamento expedido por el gobierno nacional, de las acciones

que se desprendan de su ejercicio, de conformidad con su autonomia
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juridica, administrativa y patrimonio independiente, salvo los casos

previstos en la ley.

3.7.3.3 Concertacioén

La empresa propiciara la concertacion de los diversos agentes en todos
los niveles y empleara como mecanismo formal para ello a los comités

e instancias formales y no formales de su estructura.

3.7.3.4 Participacion social

La empresa facilitara la intervencién de la comunidad a través de los
diferentes niveles organizativos y funcionales para su funcionamiento,

control, gestion y fiscalizacion.

3.7.3.5 Calidad

La empresa establecerd mecanismos de control a los servicios para
garantizar a los wusuarios calidad en la atencion oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con

estandares aceptados en procedimientos y practicas profesionales.

3.7.3.6 Equidad

La empresa proveera gradualmente servicios de salud de igual calidad
a todos los usuarios, independientemente de su capacidad de pago.

3.7.3.7 Eficiencia
La empresa propenderd permanentemente por la mejor utilizacion

social y econdmica de los recursos administrativos, técnicos y

financieros disponibles, para que los beneficios a que da derecho la
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seguridad social en salud sean prestados en forma adecuada, oportuna

y suficiente.

3.7.4 Valores

3.7.4.1 Honestidad

Desarrollo de funciones de manera objetiva, entregando a cada quien lo

gue corresponde.

3.7.4.2 Responsabilidad
Cumplir a cabalidad los compromisos adquiridos.

3.7.4.3 Puntualidad
Realizar en el tiempo establecido para el cumplimiento de los
compromisos adquiridos con los usuarios, empleados, proveedores y
demas personas y empresas que interactian en los diferentes
procesos.

3.7.4.4 Respeto

Planear, desarrollar y cumplir con las funciones que no afecten de

manera negativa al cliente interno, externo ni a la comunidad.

3.7.4.5 Solidaridad

Participar en forma activa de las labores que impliquen el mejoramiento

del nivel de vida de la sociedad.
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3.7.4.6 Lealtad

Cumplimiento de la normatividad tanto interna como externa.

3.7.5 ESTRUCTURA ORGANICA “ESE HOSPITAL LOCAL SAN JACINTO”

JUNTA DIRECTIVA

GERENTE
ASESOR JURIDICO CONTROL INTERNO
SUBDIRECCION SUBDIRECCION
CIENTIFICA ADMINISTRATIVA
Servicios de — Servicios Servicios de Atencion al Recursos Recursos
Urgencias Ambulatorios 1 Apoyo Cliente Financieros Humanos
— Consulta Diagnostico
Externa
L— Urgencias Terapéutico
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3.8 MARCO FILOSOFICO

A través su existencia el hombre ha tenido un objetivo primordial, alcanzar el
control, primero sobre su persona, su familia, y finalmente sobre la forma mas
avanzada de sociedad, el Estado, todo conduce al control del poder para
controlar a sus semejantes, es alli donde entra precisamente el tema de control
sobre la Administracién Publica. El ejercicio del poder y del control son
connaturales al hombre. EI control debe entenderse como el dominio o
capacidad de mantener la estabilidad del sistema, para tal efecto se recurre a
la inspeccidén, comprobacién, verificacion y examen, esto es, mantener el

funcionamiento de la actividad dentro de los lineamientos preestablecidos.

El control como proceso encaminado al equilibrio implica la localizacion de
restricciones (inspeccion) en las acciones ejecutadas. La finalidad de todo
proceso de control es asegurar que el sistema no se salga del curso trazado
para alcanzar los objetivos. Hay entonces un parametro ya dado, patrones que
nos imponen pautas tanto de conducta como de resultado, se resaltan entre
otros los principios de legalidad, responsabilidad, prevalencia de los derechos
fundamentales y del interés general sobre el particular y finalmente, el de la

division de poderes y su colaboracion arménica.

El control se fundamenta en la informacion y en la accién, tiene como premisa
principal la constancia, no es esporadico, y cada sistema de control debe crear
sSus propios mecanismos tendientes a mantener a raya la desviacion de
parametros. Un ingrediente clave para el control son las personas controladas y
controladoras para lograr éxitos en los medidores. La administracién sola por
medio de castigos y amenazas no puede garantizar control, necesita de la
participacion y compromiso de su personal, columna vertebral de cualquier

organizacion.
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El control es una necesidad. En todas las actividades del hombre se requiere
de controles desde los méas elementales hasta los mas complejos. La
Administracion Publica no es la excepcion al proceso de control, si algo esta

llamado a ser controlado es ella.

Con la implantacion obligatoria a las entidades del Estado de un Sistema de
Gestion de la Calidad, el concepto de control total de la calidad tiene una gran
importancia, mas cuando se trata de instituciones de salud donde la garantia

de calidad debe llevar a un control interno total de todas sus actividades.

El control interno moderno tiene una gran importancia como instrumento del
trabajo gerencial del Director, quien con sus politicas, objetivos, metas y
estrategias traza el futuro de la institucion. El control interno, inmerso en el
concepto de calidad, permite establecer y corregir las desviaciones de los
pardmetros establecidos en todos los niveles, con la participacion activa y

decidida de todos los funcionarios de la organizacion.

El control interno con calidad total es inherente a la responsabilidad del director
de una Entidad, puesto que el desarrollo de los objetivos y las metas
establecidas, sélo terminan con la autoverificacion por parte de cada uno de los

funcionarios de la institucién y se comprueba que se han cumplido.?

2! Gabriel Pontén Laverde. Auditoria en Salud para una Gestion Eficiente, capitulo 30. “El control interno
para la garantia de la calidad” pagina 444. Editores: Gustavo Malagon, Ricardo Galan, Gabriel Ponton.
Editorial Médica Panamericana, Santa Fé de Bogota. Segunda edicion 2003
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3.9 DEFINICION DE TERMINOS

Sistema de Control Interno: Es el sistema integrado por el esquema de
organizacion y el conjunto de los 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 administracion de la informacién y los recursos, se
realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas u objetivos

previstos

Controles: Conjunto de acciones o mecanismos definidos para prevenir o
reducir el impacto de los eventos que ponen en riesgo la adecuada ejecucion
de los procesos, requeridos para el logro de los objetivos de la Entidad Publica.

Indicadores: Conjunto de mecanismos necesarios para la evaluacion de las
gestién de toda Entidad Publica. Se presentan como un conjunto de variables
cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medicion, que permiten observar la
situacién y las tendencias de cambio generadas en la Entidad, en relacién con

el logro de los objetivos y metas previstos.

Procedimientos: Conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento de
las tareas requeridas para cumplir con las actividades de un proceso,
controlando las acciones que requiere la operacién de la Entidad Publica.
Establece los métodos para realizar las tareas, la asignacion de

responsabilidad y autoridad en la ejecucion de las actividades.

Autocontrol: Es la capacidad que ostenta cada servidor publico para controlar
su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado
cumplimiento de los resultados que se esperan en el ejercicio de su funcion, de

tal manera que la ejecucion de los procesos, actividades y/o tareas bajo su
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responsabilidad, se desarrollen con fundamento en los principios establecidos
en la Constitucion Politica.

Autorregulacion: Es la capacidad institucional para aplicar de manera
participativa al interior de las entidades, los métodos y procedimientos
establecidos en la normatividad, que permitan el desarrollo e implementacién
del Sistema de Control Interno bajo un entorno de integridad, eficiencia y

transparencia en la actuacion publica.

Autogestion: Es la capacidad institucional de toda entidad publica para
interpretar, coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la
funcién administrativa que le ha sido asignada por la Constitucion, la Ley y sus

Reglamentos.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de cumplimiento y evaluarlas de manera objetiva con el fin de

determinar el grado en que se cumplen los criterios acordados.

Auditoria Interna: Elemento de Control, que permite realizar un examen
sistematico, objetivo e independiente de los procesos, actividades, operaciones

y resultados de una Entidad Publica.

Responsabilidad: Capacidad de la Entidad para cumplir los compromisos
contraido con la comunidad y demas grupos de interés, en relacién con los

fines esenciales del Estado.
Transparencia: Es hacer visible la gestion de la entidad a través de la relacion
directa entre los gobernantes, los gerentes y los servidores publicos con los

usuarios que atiende.

Moralidad: Se manifiesta, en la orientacion de las actuaciones bajo

responsabilidad del Servidor Pdudblico, el cumplimiento de las normas
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constitucionales y legales vigentes, y los principios éticos y morales propios de
nuestra sociedad.

Igualdad: Es reconocer a todos los ciudadanos el precepto 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, opinién politica o filosofica”.

Imparcialidad: Es la falta de designio anticipado o de prevencion a favor o en
contra de personas, a fin de proceder con rectitud, dictaminar y resolver los

asuntos de manera justa.

Eficiencia: En igualdad de condiciones de calidad y oportunidad, la entidad
obtenga la maxima productividad de los recursos que le han sido asignados y

confiados para el logro de sus propdsitos.

Eficacia: Grado de consecucion e impacto de los resultados de una entidad
publica en relacion con las metas y los objetivos previstos.

Economia: Se refiere a la austeridad y la mesura en los gastos e inversiones
necesarios para la obtencién de los insumos en las condiciones de calidad,
cantidad y oportunidad requeridas para la satisfaccion de las necesidades de

los usuarios.
Celeridad: Hace referencia a la prontitud, la rapidez y la velocidad en el actuar

de la entidad con el propésito de agilizar el proceso de toma de decisiones y

garantizar resultados 6ptimos y oportunos.

Mejoramiento: Accion recurrente que aumenta la capacidad para cumplir los

requisitos exigidos.
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Identificacion de Riesgos: Conocimiento de los eventos potenciales, estén o
no bajo control, que ponen en riesgo el logro de la Misién de la Entidad,
estableciendo los agentes generadores, las causas y los efectos de su

ocurrencia.

Atencién de Salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de
las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion que se

prestan a toda la poblacion.

Calidad de la Atencién de Salud: Se entiende como la provision de servicios
de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible vy
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la

adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Analisis del Riesgo: Permite establecer la probabilidad de ocurrencia de los
eventos positivos y/o negativos y el impacto de sus consecuencias,
calificandolos y evaluandolos a fin de determinar la capacidad de la Entidad

Publica para su aceptacion y manejo.

Valoracion del Riesgo: Determina el nivel o grado de exposicion de la Entidad
Publica a los impactos del riesgo, permitiendo estimar las prioridades para su

tratamiento.

Estructura Organizacional: Elemento que configura integral y articuladamente
los cargos, las funciones, las relaciones y los niveles de responsabilidad y
autoridad en la Entidad Publica, permitiendo dirigir y ejecutar los procesos y

actividades de conformidad con su Mision.
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Informacidon Primaria: Conjunto de datos de fuentes externas provenientes de
las instancias con las cuales la organizacion esta en permanente contacto, asi
como de las variables que no estan en relacion directa con la entidad, pero que

afectan su desempefio.

Informacion Secundaria: Conjunto de datos que se originan y/o procesan al
interior de la entidad publica, provenientes del ejercicio de su funcion. Se
obtienen de los diferentes sistemas de informacién que soportan la gestion de

la entidad publica.

Sistemas de Informacién: Conjunto de recursos humanos y tecnoldgicos
utilizados para la generacién de informacion, orientada a soportar de manera

mas eficiente la gestion de operaciones en la entidad publica.

Manual de Procedimientos: Normativa de autorregulacion interna que
contiene y regula la forma de llevar a cabo los procedimientos de la Entidad
Publica, convirtiéndose en una guia de uso individual y colectivo que permite el
conocimiento de la forma como se ejecuta o desarrolla su funcion
administrativa, propiciando la realizacion del trabajo bajo un lenguaje comuan a

todos los Servidores Publicos
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3.10 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
Es la | Estructura.
identificacion, Recurso humano. | Encuestas
Diagnostico descripcion y | Ambiente. Entrevistas
situacional analisis Tecnologia. Observacion
evaluativo de la | Procesos.
situacion  actual | Debilidades.
de la | Oportunidades.
organizacién, en | Fortalezas.
funcibn de los | Amenazas.
resultados que se
esperan 'y que
fueron planteados
Andlisis del Consiste en | Subproceso  de
disefo del evaluar cada uno | gestion. Decreto 1599 de
sistema de de los | Subproceso 2005.
control interno subprocesos estratégico.

llevados a cabo
dentro del
sistema de

control interno

subproceso de
evaluacion

Plan de
mejoramiento

Es una estrategia
que implica varias
actividades y en
la cual se apoya
una institucion
para mejorar la
calidad

Insumos.
Recursos.
Procesos.
Procedimientos.
Servicios.

Requisitos de
habilitacion
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1 Tipo de Estudio

Teniendo en cuenta la naturaleza y las caracteristicas del proyecto de
investigacion, este se enmarc6 dentro del tipo de investigacion cuantitativa,
mas especificamente del tipo descriptivo — analitico con corte transversal, ya
que la investigacion gir6 alrededor del diagnostico de la situacion de la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar y la carencia en este de un sistema de
control interno debidamente estructurado, se determing, las debilidades,
fortalezas, amenazas y oportunidades, proponiendo un adecuado modelo de

Sistema de Control Interno.

4.1.2 Universo y Muestra seleccionada

4.1.2.1 Universo

La ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar, tiene una poblacion de 19

funcionarios vinculados como parte de la planta de personal.
Teniendo en cuenta lo anterior, se decidio determinar la poblacion de los 19

funcionarios vinculados directamente con la ESE, debido a que éstos son los

responsables de mantener el Sistema de Control Interno del Hospital.
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4.1.2.2 Muestra

La muestra de este trabajo de investigacién es el total de la poblacién, la
muestra seleccionada es equivalente al 100% de la poblacion, es decir, se
encuestaron 19 funcionarios, distribuidos equitativamente por area
organizacional, con el fin de asegurar la obtenciébn de una informacion
representativa y consistente. En el muestreo se aplicaron los criterios
estadisticos mas generalizados en el ambito de la investigacidon social: nivel de

confianza 95% y margen de error 5%.

4.1.3 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de la Informacidn

La mayor parte de los datos generados por la investigacién fueron obtenidos
mediante encuestas y entrevistas a expertos, adicionalmente se recolecté la
informacion resultante de revistas, normas, libros, documentos de la entidad, a
demas se tuvo en cuanta la informacion de las diferentes paginas Web de

Internet relacionadas con el tema.

TECNICAS INSTRUMENTOS FUENTES
Entrevistas no
estructuradas a expertos y | Formato de Entrevista Primaria

funcionarios de la Entidad.

Encuestas a funcionarios
de la Entidad.

Formato de Encuesta Primaria

L Ficha Bibliogréfica, archivos, _
Revision Bibliografica, Secundaria
otros documentos
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4.1.3.1 Fuentes Primarias: La técnica de recoleccion de informacion
que se utilizé fue la entrevista no estructurada a expertos y funcionarios de la
Entidad, adicionalmente se aplicaron encuestas a funcionarios de la ESE

Hospital Local San Jacinto Bolivar.

4.1.3.2 Fuentes Secundarias: Conformadas por el material bibliografico

consultado en la elaboracion de la investigacion.

4.1.4 Técnicas de Procesamiento y Analisis de la Informacién
Una vez aplicadas las encuestas correspondientes, se procedio a tabular las
respuestas organizando la informacion que cada una arrojo y posteriormente se

analizd y consolido los resultados respectivos.

4.1.4.1 Procedimiento de Tabulacién

La encuesta se distribuye entre los servidores de la entidad que se considere
necesario indagar, o0 a una muestra representativa bien sea en documento
fisico o en documento electrénico que permita recoger las opiniones de los
funcionarios en forma confidencial. La consulta mediante entrevista a
servidores o grupos de servidores, permite obtener o complementar las

evidencias que fundamenten cada respuesta.

Para efectos de la tabulacién, conforme a la informacién y la evidencia
documental obtenida, a cada respuesta de la escala de valoracion, se le asigno
un valor entre 1 y 5, en la columna de valoracion de la hoja cuestionario del
aplicativo a cada pregunta, para calificar el grado de cumplimiento de cada

criterio, tal como se aprecia en la tabla No. 1:
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Tabla No. 1 - Escala de Valoracion

VALOR DESCRIPCION

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente

Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

gl ] W]l N} ] O

Se cumple plenamente

Se adelantaron las siguientes acciones:

1. Se defini6 en cada pregunta, la frecuencia o nimero de veces que una

respuesta obtuvo cada uno de los valores establecidos en la tabla anterior.

2. Se Dividi6é cada frecuencia por el niumero total de encuestas aplicadas. Este

resultado se dio en términos porcentuales.

3. Se Multiplicé cada valor por el porcentaje determinado en el paso anterior,

con el fin de hallar un valor parcial para cada uno.

4. Se Sumo los valores parciales para obtener el puntaje de la pregunta.

5. Se repitio este mismo procedimiento para todas las preguntas que integran

el cuestionario en el mismo orden que se aplicaron.

6. Se determind el Puntaje Total sumando los puntajes obtenidos para cada

pregunta y dividiéndolos por el nimero total de preguntas realizadas.
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La tabulacion de las preguntas de las encuestas se desarrolld6 de acuerdo al
siguiente formato:

Tabla No. 2 Formato de tabulacién de encuesta

Tabulacion Encuesta:

Componente:

Elemento:

FRECUENCIA'Y PORCENTAJE DE VALORACION PP
0 1 2 31 4 5 | TOTAL: F1+F2+Fn.. |P1+P2+Pn...

Pregunta 1

F

% (FIT)

P (V*%)

Pregunta n...

F

%

P

PT

Donde:

F Frecuencia, nUmero de veces que una respuesta obtuvo el mismo valor

% Porcentaje, nUmero de respuestas obtenidas por cada valor sobre el total

de respuestas

P Valor parcial que se obtiene de multiplicar el valor (0, 1, 2, 3, 4 6 5) por el

porcentaje

PP Puntaje por pregunta. Corresponde a la suma de los valores parciales

TOTAL Numero de encuestas aplicadas, que en todo caso, debera

corresponder a la sumatoria de las frecuencias

PT Puntaje Total. Corresponde a la suma de todos los puntajes por pregunta
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4.1.4.2 Interpretacion de Resultados

El Puntaje Total obtenido para cada pregunta, se ubicé dentro del rango que le

corresponde de acuerdo con la tabla No. 2:

Tabla No. 3

Rango Puntaje

RANGO CRITERIOS
Puntaje Total entre 0.0y 2.0 Inadecuado
Puntaje Total entre 2.1y 3.0 Deficiente
Puntaje Total entre 3.1y 4.0 Satisfactorio
Puntaje Total entre 4.1y 5.0 Adecuado

Para cada uno de los rangos se encuentra definido un criterio, que representa
una valoracion cualitativa del puntaje total. Con base en esta valoracion se
interpretaron los resultados obtenidos en cada una de las encuestas y se

definieron las acciones a tomar.

En las encuestas de diagnéstico, dependiendo del rango en que se encuentra
ubicado el elemento de control, las acciones para garantizar la existencia del
elemento; si el elemento se encontraba ubicado en los rangos inadecuado o
deficiente, se propusieron acciones para el disefio e implementacién del
elemento; si se ubicaba en los rangos satisfactorio o adecuado, las acciones
definidas se orientaron hacia el mejoramiento o mantenimiento del elemento.

(Ver encuestas Anexo No. 1)
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DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

5. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA E.S.E HOSPITAL LOCAL
SAN JACINTO BOLIVAR

5.1 ANALISIS DOFA

5.1.1 Debilidades de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolivar

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Existe un plan de desarrollo institucional pero no esta siendo aplicado
Los empleados no son evaluados en su desempefio

Las compras de insumos de laboratorio, odontologia y otros elementos

no son supervisados ni controlados en su precio de adquisiciéon
La atencion de los servicios no se prestan en forma oportuna

Poca participacion y conocimiento de las comunidades de los derechos y
deberes y del funcionamiento en general del sistema general de

Seguridad Social en Salud

Existe la oficina de control Interno pero no cumple con sus funciones

porgue no audita ni controla los estandares de las diferentes areas
No se han implementado o aplicando adecuadamente los estandares

El personal le falta capacitacién en el area de una buena atencion del

usuario

Tiene todos los manuales de procesos pero no estan socializados

5.1.2 Oportunidades de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolivar

X/
°

Ejecuta las acciones de Promocion y Prevencion del Municipio

Maneja el Servicio de Urgencias de las EPS contributivas de la zona vy

de las subsidiadas

Maneja la comunidad Desplazada
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5.1.3 Fortalezas de la E.S.E Hospital Local San Jacinto Bolivar

Tiene suficiente personal para la atencion de usuarios

Posee una buenas asesorias en la parte Financiera, Administrativa y
juridica

Es el Unico que presta servicios de Urgencias en el Municipio

Posee Servicios de Salud en el sector Rural a través del centro de Salud

de los corregimientos las Palmas.

5.1.4 Amenazas de la E.S.E hospital local San Jacinto Bolivar

En la zona se estan organizando muchas IPS Particulares la cual puede influir

en la disminucion de la poblacion atendida en la ESE la cual maneja porcentaje

alto de la poblacion.

5.2

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

ESTRATEGIAS

Creacion y reorganizacion de nuevas dependencias

Establecer un plan de de sensibilizacion, motivacion y capacitaciéon del
recurso humano del Hospital Local San Jacinto Bolivar para manejar
adecuadamente la Seguridad Social en Salud, operativizando las
funciones y competencias de sus respectiva dependencias
Implementacion de los manuales de procesos y procedimientos

Poner a funcionar los comités para que se tenga una buena organizacién
en las diferentes areas

Desarrollar los procesos de evaluacion de desempeiio
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6. DIAGNOSTICO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LA
NORMATIVIDAD DE LA E.S.E HOSPITAL LOCAL SAN JACINTO
BOLIVAR CON SU ACTUAL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El concepto fundamental que sustenté la elaboracién del Diagnostico del
Sistema de Control Interno fue la evaluacion sobre el desarrollo de cada
elemento de Control de la organizacidon. Se tratd de establecer una medicion y
andlisis de la gestion institucional, reflejada a través de los unos controles que
determinan la existencia y funcionamiento del sistema en la institucién: Control
Estratégico, control de gestion y control de evaluacion. El diagnostico parte de
la calificacion de 19 participantes de una encuesta integrada por 187
preguntas, las cuales hacen referencia al grado de conocimiento o

cumplimiento de cada elemento evaluado.

6.1 CONTROL ESTRATEGICO

La evaluacién del Control Estratégico se enfocé en la calificacion de los
mecanismos de control a los procesos de direccionamiento estratégico,
administrativos y operativos de la entidad, aplicAndose a los tres componentes:
Ambiente de Control, Direccionamiento Estratégico y Administracion de
Riesgos, con el objeto de comprobar la existencia o estado de desarrollo de los
estandares que auto controlan la entidad en cuanto a la cultura de control y si

estos garantizan su operacion en forma sistémica.

Como resultado de la calificacion de Control Estratégico existente en la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar, se pudo constatar que este se ubica en el
rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.93 (Ver cuadro No. 1), lo
que permite concluir que la Entidad debe realizar las acciones para el correcto

desarrollo y ejecucién de este control, para asi garantizar su existencia.
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Cuadro No. 1
Calificacion de Control Estratégico

VALOR
COMPONENTE PARCIAL CRITERIO
Ambiente de Control 2.06 DEFICIENTE
Qt(i:ggsrfjos, compromisos 0 protocolos 2.16 DEEICIENTE
Desarrollo de Talento Humano 1.99 DEFICIENTE
Estilo de Direccion 2.03 DEFICIENTE
Direccionamiento Estratégico 1.96 INADECUADO
Planes y Programas 1.56 INADECUADO
Modelo de Operacion por Procesos 2.32 DEFICIENTE
Estructura Organizacional 1.99 INADECUADO
Administracion de Riesgos 1.77 INADECUADO
Contexto Estratégico 1.93 INADECUADO
Identificacion de Riesgos 1.80 INADECUADO
Analisis de Riesgos 1.39 INADECUADO
Valoracion del Riesgo 1.97 INADECUADO
Politicas de Administracion de Riesgos 1.77 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL (VP/No. P) 1.93 INADECUADO

Fuente: Tabla Tabulacién Encuestas

A continuacion se presentara los resultados de la calificacion de cada uno de

los elementos que hacen parte de cada componente.

6.1.1 Ambiente de Control

Teniendo en cuenta la metodologia planteada y como resultado de la

calificacién de 19 funcionarios sobre el conjunto de elementos de Control que

al interrelacionarse, otorgan una conciencia de control de la entidad, y que

influyen de manera profunda en la planificacion, la gestion de operaciones y en

los procesos de mejoramiento institucional, con base en el marco legal que le

es aplicable, se evidencio lo siguiente:
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6.1.1.1 Acuerdos, compromisos o protocolos éticos.

En la evaluacién de la autorregulacion del comportamiento ético Codigo o
Documento orientador de los Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos, se

pudo establecer lo siguiente:

1. El 10,5% de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre la
existencia de un documento orientador de los acuerdos, compromisos o
protocolos Eticos, ademas el 31.6% afirman que no se cumple o se cumple de
manera insatisfactoria este documento, un 26,3% afirma que se cumple
aceptablemente y un 31,6% que se cumple en alto grado o plenamente. Ver

grafico No. 1

Grafico No.1 Documento Orientador de los Acuerdos,
Compromisos o protocolos éticos

30+ 26,3%
251 21,1%
20+ 15,8% 15,8%
151  105% 10,5%
101

5-

NO SABE INO CUMPLEI CUMPLE I CUMPLE I CUMPLE I CUMP
INSATISF ACEP ALTO PLENAMT

GRADO
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2. El 15,8 % de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre la
elaboracion del cédigo de ética, mediante el didlogo y la participacion de
empleados, ademas el 57,8 % afirman que no se cumple o se cumple de
manera insatisfactoria, un 21,1 % afirma que se cumple aceptablemente y un

5,2 % que se cumple en alto grado. Ver grafico No. 2

Grafico No. 2 Elaboracion del codigo de ética, mediante el
Dialogo y participacién de empleados y directivos

35 31,5%

30- 26,3%
25 21,1%
20{ 15,8%

151
101 5,2%

1 =

NO SABE NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMP
INSATISF ACEP ALTO PLENAMT
GRADO

3. En cuanto a, si los Acuerdos, compromisos, o protocolos se difunden a todos
los servidores de la entidad, se pudo establecer que el 26,3 % de los
funcionarios manifestaron que no se cumple esta difusién, mientras que el 36,8
% afirmaron que se cumple insatisfactoriamente, y el 26,3 % que se cumple

aceptablemente. Ver Grafico No. 3
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Grafico No. 3 Difusiéon de los acuerdos, compromisos o
Protocolos éticos a todos los servidores de la entidad

0,
20- 36,8%

35 1
30 1
25 4
20
15 -
101
5 ] 0 0 0
0l > , , Ay ey
NO SABE NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE  CUMP

INSATISF ACEP ALTO PLENAMT
GRADO

26,3% 26,3%

4. Para la adopcion del codigo de ética con la participacion de los
representantes de las dependencias de la entidad se pudo establecer que el
10,5 % de los funcionarios no sabe sobre la adopcion de este codigo, el 57,8 %
afirman que no se cumple o se cumple insatisfactoriamente, mientras que el
26,3 % afirmaron que se cumple aceptablemente, y el 5,2 % que se cumple

en alto grado. Ver Grafico No. 4

Grafico No. 4 Adopcidn del codigo de ética
Mediante la participacién de los representantes

De las dependencias de entidad.

47,3%

50
40-
26,3%
30+
20+
10,5% 10,5%
101 5,2%
a
0 . . — LT

NO SABE NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMP

CUMPLE INSATISF ACEP ALTO PLENAMT
GRADO
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5. El 15,7 % de los funcionarios encuestados afirman que no saben sobre las
estrategias de gestion para aplicar el codigo de ética, ademas el 20,9 %
afirman que no se cumple o se cumple de manera insatisfactoria, un 31,5%
afirma que se cumple aceptablemente y un 31,6% que se cumple en alto grado

o plenamente. Ver grafico No. 5

Grafico No. 5 Puesta en marcha de politicas y estrategias de
gestion parala aplicacion del codigo de

Etica en todas las dependencias

35 31,5%
30-
25+ 21,1%
201 15,7% 15,7%

15 10,5%

10- 5,2%

5- n
0 T T T T T
NO SABE NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMP

CUMPLE INSATISF ACEP ALTO PLENAMT

GRADO

6. Para el caso de la difusion de acuerdos, compromisos o protocolos éticos
hacia la ciudadania o las personas u organizaciones interesadas en la gestion
de la entidad el 15,7 % de los funcionarios encuestados afirmaron que no
saben sobre esta difusiébn, mientras que el 21,1 % que no se cumple este
parametro, el 42,1 % que se cumple insatisfactoriamente y el 21,1 % afirman
gue se cumplen aceptablemente. Ver grafico No. 6
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Grafico No. 6 Difusion de acuerdos, compromisos o protocolos
Eticos hacia la ciudadania o las personas u organizaciones

Interesadas en la gestion de la entidad

45- %
40
35
30
25- 21,1% 21,1%
204 15,7%
15+
10+
5-
NO SABE NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE  CUMP
CUMPLE INSATISF  ACEP ALTO  PLENAMT

GRADO

7. En cuanto a la consideracion de los parametros establecidos en los
acuerdos, compromisos o protocolos éticos en la solucién de conflictos internos
el 15,7 % de los funcionarios encuestados afirmaron que no saben sobre esta
consideracion, mientras que el 21,1 % que no se cumple este parametro, el
42,1 % que se cumple insatisfactoriamente y el 21,1 % afirman que se cumplen

aceptablemente. Ver grafico No. 7
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Grafico No. 7 consideracion de los parametros

Establecidos en los acuerdos, compromisos o

Protocolos éticos en la solucion de conflictos internos

41,1%

21,1%

21,1%

0

0
amr
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ACEP
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GRADO

CUMP
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Teniendo en cuenta los resultados anteriores, la calificacion del elemento

acuerdos, compromisos o protocolos éticos en la Entidad, se ubica en el rango
de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2,04 (Ver cuadro No 2), lo que

permite concluir que la ESE Hospital Local de San Jacinto Bolivar debe realizar

las acciones para garantizar la completa ejecucion de este elemento. (Ver

cuadro No. 2)

Calificacion del elemento acuerdos, compromisos o protocolos éticos

Cuadro

No.2

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,63 DEFICIENTE
2 1,73 INADECUADO
3 1,79 DEFICIENTE
4 2,05 DEFICIENTE
5 2,68 DEFICIENTE
6 1,68 INADECUADO
7 1,68 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL
(VPINo. P) 2,04 DEFICIENTE

Fuente: Tabla Tabulacién Encuestas
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6.1.1.2 Desarrollo del talento humano

Para la evaluacion del compromiso de la ESE Hospital Local San Jacinto
Bolivar con el desarrollo de las competencias, habilidades, aptitudes e
idoneidad de sus funcionarios, se emplearon 14 preguntas para determinar las
politicas y practicas de gestion humana aplicadas por la entidad, y a demas la
incorporacion de los principios de justicia, equidad y transparencia al realizar
los procesos de seleccion, induccion, formacion, capacitacion y evaluacion del

desempeiio, obteniendo los siguientes resultados:

1. A la pregunta sobre el disefio de los perfiles corresponde con la razén de
ser de los cargos o empleos, el 15,8 % de los funcionarios afirmé que no sabe
si este disefio de los perfiles corresponde a la razén de ser de los cargos,
mientras que el 36,8 % manifestd que no se cumple este parametro, el 21,1%
que se cumplen pero de manera insatisfactoria, el Otro 21,1 % se cumple

aceptablemente y el 5,2 % que se cumple en alto grado.

2. Con respecto a si los perfiles disefiados permiten la seleccion de los
servidores idoneos de acuerdo con los requerimientos de los cargos o empleos,
el 36,8 % respondid que este no se cumple, sin embargo el 42,1% afirmo que
se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que el 15,8 % aseguraron
que su cumplimiento es aceptable, ademas que el 5,2% respondi6é que no sabe
acerca del tema.

3. Con relacion a si los procesos de induccion permiten que el nuevo servidor
conozca la cultura de la entidad y todo lo relacionado con el ejercicio de sus
funciones, el 15,8 % de los funcionarios afirmaron que no se cumple con esta
accion, mientras que el 47,3% sefiala que su cumplimiento es se da pero de
manera insatisfactoria, ademas el 31,5% respondid6 que se cumple

aceptablemente y el 5,2% afirmo que se cumple en alto grado.

4. Por otra parte, en cuanto a la realizacién de diagndsticos por parte de la

entidad, sobre los requerimientos de personal para el desarrollo de sus planes,
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programas, proyectos o procesos, el 10,5% del grupo en estudio, afirmé que no
sabe sobre la existencia de este diagnostico, el 15,8% respondié que se
cumplen, el 47,3% afirmo que su cumplimiento es insatisfactorio, y el 26,3%

manifesté que se cumple aceptablemente.

5. El 63,1% de los funcionarios afirmaron, con referencia a si los proceso de
reinduccién permiten la actualizacion de todos los servidores en las nuevas
orientaciones técnicas y normativas que afectan el que hacer institucional de la
entidad, que este se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que el
15,8% afirma que no se cumple, el 10,5% manifesté que se cumple con esta

accion de manera aceptable y el 10,5% se cumple en alto grado.

6. Para la adopcion anual de un plan institucional de formacién y capacitacion
por parte de la entidad, el 21,1% del grupo de estudio afirmo que esta no se
cumple, otro 36,8 afirmo que se cumple insatisfactoriamente, mientras que un
igual 36,8 responde que se cumple de manera aceptable y el 5,2% que se
cumple en alto grado.

7. El 15,8% de los funcionarios afirmaron, con referencia a si los servidores son
consultados acerca de sus necesidades de capacitacién, por medio de
encuestas o0 reuniones de trabajo, que no saben acerca de este tipo de
actividad, el 21,1% que se cumple pero de manera insatisfactoria, mientras que
el 26,3% afirma que no se cumple, y el 36,8% manifesté que se cumple con

esta accion de manera aceptable

8. El 57,9% de los funcionarios afirmaron, con respecto a si la capacitacion
requerida contribuye al desarrollo de conocimientos y capacidades para un
mejor desempefio en el puesto de trabajo, que este se cumple pero de manera
insatisfactoria, el 5,2% responde no saber sobre esta accién, otro 26,3%
responde que este no se cumple y el 10,4% comento que se cumple este de

manera aceptable y en alto grado.

9. Por otra parte, en cuanto a la adopcién y ejecucion de programas de

Bienestar Social, el 15,8% de grupo en estudio, afirmd que no tiene ninguna
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clase de conocimiento al respecto, el 21,1% respondio que existen pero que no
se cumplen, mientras que el 31,5% afirma que su cumplimiento es
insatisfactorio y el 31,6% manifesté que este se cumple aceptablemente y en

alto grado.

10.Con respecto al sistema institucional de evaluacion del desemperfio, si este
esta o ya se disenio, el 42,1% de los funcionarios afirmaron que este se cumple
de manera aceptable, sin embargo el 5,2% respondié que no saben sobre esta
accion, ademas el 15,8% afirmo que este no se cumple y un 36,8% que se

cumple pero insatisfactoriamente.

11. A el cuestionamiento sobre si los resultados de evaluacion de desempefio
sirven de insumo para programar acciones de capacitacion y desarrollo de los
servidores, el 5,2 % de los participantes respondieron que no saben sobre esta
accion, mientras que el 15,8%sabe sobre este pero afirman que no se cumplen,
ademas el 42,1% que se cumple de manera insatisfactoria y el 36,8% que este

se cumple de manera aceptable.

12.Para la seleccion de servidores del nivel gerencial por parte de la entidad
esta cuenta con mecanismos internos y/o con apoyo externo para esta, el
15,8% de los funcionarios afirmaron que no saben sobre esta accion, el
10,5%afirma que esta no se cumple, ademas un 47,3 concluyo que este se
cumple pero insatisfactoriamente y el 26,3% respondi6 que cumple
aceptablemente y en alto grado.

13.Sobre el cuestionamiento a si se evalla la gestion de los gerentes publicos
a través de los acuerdos de gestion, el 21,1% no sabe, el 15,8% de los
funcionarios respondié que esto no se cumple y ademas el 21,1% que este se
cumple insatisfactoriamente, otro 31,5% que se cumple aceptablemente y el

10,5% que se cumple en alto grado.

14.En cuanto al conocimiento sobre la existencia de mecanismos de publicidad
y difusibn de las practicas de gestion del talento humano, el grupo de

funcionarios en un 5,2% afirmo no saber sobre la existencia de estos
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mecanismos, un 10,5% que este no se cumple, mientras que un 47,3% afirmo
que este se cumple de manera insatisfactoria y otro 36,8% que se cumple

aceptablemente.

En conclusion, la calificacion del elemento Desarrollo del Talento Humano en
la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de
1.99 (Ver cuadro No.3), lo que permite concluir que la ESE Hospital local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para garantizar la existencia del

elemento.

Cuadro No.3
Calificacion del elemento desarrollo del talento humano
VALOR
PREGUNTA PARCIAL CRITERIO
1 1,63 DEFICIENTE
2 1,95 INADECUADO
3 2,26 DEFICIENTE
4 1,89 INADECUADO
5 2,16 DEFICIENTE
6 2,26 DEFICIENTE
7 1,79 INADECUADO
8 1,79 INADECUADO
9 1,89 INADECUADO
10 2,16 DEFICIENTE
11 2,11 DEFICIENTE
12 1,89 INADECUADO
13 1,95 INADECUADO
14 2,16 DEFICIENTE
PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,99 INADECUADO

Fuente: Tabla Tabulacién Encuestas
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6.1.1.3 Estilo de Direccién

Es preciso resaltar, que la calificacion del Estilo de Direccion se aplicaron 15
preguntas que permitieron captar la filosofia y el modo de administrar del
Director de la ESE hospital Local san Jacinto Bolivar, el estilo que se debe
distinguir por su competencia, integridad, transparencia y responsabilidad
publica. A demas de la forma adoptada por el nivel directivo para guiar u
orientar las acciones de la Entidad hacia el cumplimiento de su mision, en el

contexto de los fines sociales del Estado.

1. El 21,1% de los funcionarios afirmaron, al cuestionamiento sobre si la alta
direccidén guia y orienta las acciones de la entidad publica al cumplimiento de
su objetivo social, que no saben sobre este, mientras otro 15,8% afirman que
este no se cumple, sin embargo un 47,3% responde que este se da pero de

manera insatisfactoria y un 15,8% que este se cumple aceptablemente.

2. En cuanto a que si los directivos tienen conocimiento sobre las funciones de
la entidad, el 36,8% manifestaron que si cumple aceptablemente, otro 15,8 que
se cumple en alto grado, el 42,1% respondid que existen pero que no se
cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio y el 5,2% afirma que no tiene

ninguna clase de conocimiento sobre el tema.

3. A la pregunta si la alta direccion en sus actuaciones genera confianza en los
servidores, el 52% manifestaron que se cumple aceptablemente, otro 31,6%
gue se cumple en alto grado y plenamente, mientras que el 10,4% respondi6
que existen pero que no se cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio y el

5,2% afirma que no sabe sobre el tema.

4. Con relacién a la si el estilo de direccion facilita la participacion de los
servidores publicos en los diferentes procesos de la entidad, el 10,5% de los
funcionarios afirmaron no saben sobre este tema, ademas un 36,7% informo

gue no se cumple o se cumple de manera insatisfactoria, mientras que el
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42,1% respondié que este se cumple de manera aceptable y el 10,4% que se
cumple en alto grado y plenamente.

5. El 5,2% de los funcionarios afirma que no sabe sobre el cuestionamiento
acerca de si el estilo de direccién facilita la participacibn de las partes
interesadas y la ciudadania para ejercer el control social, el 15,8% que este no
se cumple, pero el 52,6% responde que se cumple de manera insatisfactoria y

el 26,3% alude que este se cumple de manera aceptable.

6. Para el caso el en cual se necesita conocer si la direccion delega
responsabilidades que contribuyen a la oportuna toma de decisiones, el 31,5%
del personal respondié que este se cumple aceptablemente, mientras que el
26,3% afirma que no se cumple, ademas un 36,8% afirma que este se cumple

de manera insatisfactoria y un 5,2% no sabe sobre el tema.

7. En la pregunta si en la alta direccién existe compromiso con el disefio y
cumplimiento de de las politicas y practicas del desarrollo del talento humano el
10,5% afirmo no saber sobre este tema, mientras que el 31,5% respondio
saber de este pero que no se cumple, y un 31,5% que este se cumple pero de
manera insatisfactoria, sin embargo un 26,3% comento que este se cumple

aceptablemente.

8. El 31,5 % del personal objeto de estudio respondié que no se cumple el
siguiente cuestionamiento, “existe compromiso de la alta direccion con la
asignacion y uso transparente y racional de los recursos”, sin embargo otro
31,5% informo que este se cumple pero no se da de manera insatisfactoria,

mientras que el 36,8% afirmo que este se cumple aceptablemente.

9. Para conocer si el estilo de la direccion facilita la resolucion de conflictos
internos y externos, los funcionarios respondieron en un 26,3% no cumplirse
este acto, ademas el 47,3% informo que este se cumple insatisfactoriamente,

mientras que el otro 26,3% comento que este se cumple de manera aceptable.
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10.El 42,1% afirmd que existe compromiso de la alta direccion con las politicas
y objetivos del control interno, pero el 36,7% aseverd que no se cumplen o su
cumplimiento es insatisfactorio, sin embargo el 21,1% del grupo de funcionarios
encuestados respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento al

respecto.

11.Por otra parte con relacion a si la alta direccion asume la responsabilidad de
las acciones del mejoramiento y compromisos adquiridos con los entes de
control del Estado, el % de los encuestados manifesté que si cumple, pero sin
embargo el 52,6% aseverd que la alta direccion asume la responsabilidad pero
no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio; mientras que el 15,8%

respondié que no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema.

12.En otro aspecto, el 42,1% de los funcionarios manifestaron que la alta
direccion cumple aceptablemente con los conocimientos y destrezas para dirigir
las areas bajo su responsabilidad, un 5,2% que se cumple en alto grado, y a
pesar de esto el 15,8% respondieron que existe pero no se cumple, el 21,1%
afirmo que su cumplimiento es insatisfactorio; ademas es importante sefialar
que el 36% afirm6 que no sabe o no tiene ninguna clase de conocimiento

acerca de la cuestion.

13.En cuanto a si, los directivos tienen en cuenta los conocimientos y
habilidades de sus colaboradores para asignar las cargas de trabajo, el 10,5%
de las personas participantes en este ejercicio respondieron que no saben
sobre el tema, mientras que el 5,2% afirmo saber de este pero no cumplirse,
mas sin embargo el 42,1% respondido que se cumple insatisfactoriamente,
ademas de que un 31,5% informar que este se cumple de manera aceptable y

un 10,5 que se cumple en alto grado.

14.El 42,1% de los encuestados afirmaron que la alta direccion cumple
aceptablemente con el trato de manera respetuosa a los servidores publicos de
la entidad, ademas de que un 5,2%afirmo que este trato es de alto grado de

cumplimiento, sin embargo el 5,2% respondié no saber, ademas de que el
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10,5% informo que este no se cumple y el 36,8 confirmo que se da, pero de

manera insatisfactoria.

15.Por dltimo, en cuanto a si la alta direccién facilita la comunicacion y
retroalimentacion entre los niveles de la organizacion, el 52,6% de los
funcionarios respondieron que si cumple; mientras que el % manifestd que
existen las acciones, pero no se cumplen o su cumplimiento es insatisfactorio.

El 30% aseverd que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.

En conclusion, la calificacion del elemento Estilo de Direccién en la entidad,
se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2.03 (Ver cuadro
No. 4), lo que permite concluir que la ESE Hospital Local san Jacinto Bolivar

debe realizar las acciones correcto desarrollo del elemento, para garantizar su

existencia.
Cuadro No. 4
Calificacion del elemento Estilo de Direccion
VALOR

PREGUNTA PARCIAL CRITERIO
1 1,58 INADECUADO
2 2,42 DEFICIENTE
3 3,16 SATISFACTORIO
4 2,42 DEFICIENTE
5 2,00 INADECUADO
6 1,95 INADECUADO
7 1,74 INADECUADO
8 2,05 DEFICIENTE
9 2,00 INADECUADO
10 1,95 INADECUADO
11 1,79 INADECUADO
12 1,00 INADECUADO
13 2,26 DEFICIENTE
14 2,32 DEFICIENTE
15 1,89 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL
(VPINo. P) 2,03 DEFICIENTE

Fuente: Encuestas

93




6.1.2 Direccionamiento Estratégico

La calificacién sobre la existencia o desarrollo del conjunto de Elementos de
Control que orientan a la ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar hacia el
cumplimiento de su mision, el alcance de su vision y el cumplimiento de sus
objetivos globales, se realiz0, el Direccionamiento Estratégico, el cual define la
ruta organizacional que debe seguir una entidad para lograr sus objetivos
misionales; requiere de revisiones periodicas para ajustarla a los cambios del
entorno y al desarrollo de las funciones de la entidad; encauza su operacion
bajo los pardmetros de calidad, eficiencia y eficacia requeridos por la
ciudadania y las partes interesadas de la entidad, asi como los parametros de
control y evaluacién a regir, haciéndose necesario, por lo tanto, establecer su
composicién a través de tres elementos: Planes y Programas, Modelo de
Operacién y Estructura Organizacional.

6.1.2.1 Planes y programas

Para evaluar el desarrollo de este elemento se evaluaron 13 preguntas:

1. El 15,8% de los funcionarios encuestados manifestaron que la conocen las
competencias y funciones asignadas a la entidad por la constitucion o la ley, sin
embargo otro 5,2% aseveré que no se cumplen, el 57,8 respondié que su
cumplimiento es insatisfactorio, y el 21,1% afirmé que no tiene ninguna clase

de conocimiento al respecto.

2. En cuanto al conocimiento de la mision de la entidad, el 26,3% de los
funcionarios respondieron que no sabe sobre esta accion, no obstante el 31,5%
manifestaron que no se cumple, asi mismo el 26,3% afirmaron que este se
cumple de manera insatisfactoria y el 15,8% comentaron que este se cumple

de manera adecuada.
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3. Para el cuestionamiento si hay conocimiento sobre la visién de la entidad, el
15,8% de los funcionarios respondieron que no sabe sobre esta accion, no
obstante el 21% manifestaron que no se cumple, asi mismo el 42,1% afirmaron
gue este se cumple de manera insatisfactoria y el 21% comentaron que este se

cumple de manera adecuada.

4. El 15,8% de los funcionarios manifestaron que hay una aceptable coherencia
entre la mision, las competencias y las funciones asignadas a la entidad por la
constitucién o la ley, mientras que el 31,5% respondieron que no se cumple,
ademas de que un 31,5% indico que su cumplimiento es insatisfactorio. El

21,1% afirmo6 que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.

5. El 42,1% de los funcionarios manifestaron que hay una aceptable coherencia
entre la vision, las competencias y las funciones asignadas a la entidad por la
constitucién o la ley, y el 5,2% aseguro que se cumple en alto grado, mientras
que el 10,5% respondieron que no se cumple, ademas de que un 21,1% indico
qgue su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmé que no tienen ninguna

clase de conocimiento al respecto.

6. Con relacién a si los Planes de gestion anual son conocidos, el 21,1% del
grupo en estudio respondié que no tienen ninguna clase de conocimiento al
respecto, el 31,5% asever6 que no se cumplen y el 26,3% que su cumplimiento

es insatisfactorio. Mientras que el 21,1% afirmdé que si se cumple.

7.El 42,1% de los encuestados manifestaron que hay una aceptable
coherencia entre los planes de gestion anual y la mision y la vision, mientras
que el 10,5% respondieron que no se cumple, ademas de que un 26,3% indico
gue su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmé que no tienen ninguna

clase de conocimiento al respecto.

8. El 26,3% de los funcionarios manifestaron que existe una aceptable
coherencia entre los objetivos del plan de gestion anual y las necesidades de la
ciudadania, y el 5,2% aseguro que se cumple en alto grado, mientras que el
10,5% respondieron que no se cumple, ademas de que un 42,1% indico que su
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cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmé que no tienen ninguna clase de

conocimiento al respecto.

9. De acuerdo a la ejecucion de planes de gestion anual, el 21,1% informo que
no sabe sobre esta ejecucion de planes, mientas que el otro 21,1% reporto que
no se cumple, sin embargo el 52,6% asevero que este se cumple pero de

manera insatisfactoria y el 5,2% afirmo que esta se cumple aceptablemente.

10.En cuanto el seguimiento de los planes de gestién anual, la comunidad
encuestada en un 42,1% afirmo no saber sobre este, sin embargo el 21% de
los encuestados afirman saber de este, pero no se cumple, mientras que el otro
21% confirmo que este se da pero en una forma insatisfactoria, ademas de que

un 15,8% opino que este se da en forma aceptable.

11.El 15,7% de los encuestados afirmaron que se da de manera aceptable y en
alto grado, el ajuste de planes de gestién anual con base en los resultados del
seguimiento, sin embargo el 31,5% afirma no saber acerca del tema, mientras
que un 26,3% refiere que si lo conoce, pero este no se cumple y otro 26,3 %

informo que este se cumple de mafiera insatisfaccion.

12.Para la evaluacion de los planes de gestion anual, los participantes en la
encuesta afirmaron en un 31,5% , que no sabe de este tema, mientras que un
15,8 respondieron que no se cumple este punto, otro 31,5% informo que este
se cumple pero de manera insatisfactoria y un 30% comento que este se

cumple de manera aceptable y en alto grado.

13.Por ultimo para conocer si los resultados obtenidos responden a lo
planeado, el 26,35% informo que este se cumple de manera aceptable, mientas
que un 10,5% comento que se da en alto grado, mas sin embargo el
10,5%afirmo que este no se cumple y el 26,3% que se cumple pero de una
manera insatisfactoria, ademas otro 26,3% respondié no saber nada de este

tema.
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En conclusion, la calificacion del elemento Planes y Programas en la Entidad,
se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.56 (Ver
cuadro No. 5), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto
Bolivar, debe realizar las acciones correctivas para desarrollo adecuado de

este elemento y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 5
Calificacion del elemento Planes y Programas
PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO

1 1,68 INADECUADO

2 1,00 INADECUADO

3 1,68 INADECUADO

4 1,42 INADECUADO

5 2,00 INADECUADO

6 1,47 INADECUADO

7 1,89 INADECUADO

8 1,95 INADECUADO

9 1,42 INADECUADO

10 1,11 INADECUADO

11 1,32 INADECUADO

12 1,47 INADECUADO

13 1,84 INADECUADO
PUNTAJE

TOTAL 1,56 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.1.2.2 Modelo de operacidon por procesos
Este elemento se evalud por medio de 3 preguntas:

1. EI 57,9% de los funcionarios encuestados respondieron que la Entidad basa
su gestion en un Modelo de Operacion por Procesos, pero el 31,6% afirma que
no se cumple o es insatisfactorio el cumplimiento de este Modelo.
Adicionalmente el 10,5% asegurd que no tienen ninguna clase de conocimiento

al respecto.
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2. El 57,9% de los funcionarios afirmaron que el Modelo de Operacion de la
ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar contiene la definicion de
macroprocesos estratégicos, misionales y de apoyo, sin embargo, el 15,8%
respondieron que no se cumplen y otro 15,8% comento que su cumplimiento es

insatisfactorio. Asi mismo el 10,5%, asevero que no sabe sobre el tema.

3.En cuanto a la existencia de armonia entre los objetivos de los
macroprocesos con el conjunto de Planes y Programas que rigen a la Entidad,
el 31,6% del grupo de funcionarios manifesté el cumplimiento, de modo distinto
el 10,5% afirmo6 que no se cumplen, y el 47,3% respondié que su cumplimiento
es insatisfactorio. Por otra parte, el 10,5% respondieron que no tienen ninguna

clase de conocimiento al respecto.

En conclusién, la calificacion del elemento Modelo de Operacién por
Procesos en la Entidad, se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un
puntaje de 2.32 (Ver cuadro No.6), lo que permite determinar que la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para mejora del

elemento, para garantizar su existencia.

Cuadro No. 6
Calificacion del elemento Modelo de Operacién por Procesos
PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,42 DEFICIENTE
2 2,42 DEFICIENTE
3 2,11 DEFICIENTE
PUNTAJE
TOTAL (VP/No. 2,32 DEFICIENTE
P)

Fuente: Encuestas
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6.1.2.3 Estructura organizacional
La evaluacion de este elemento se realizo a través de 11 preguntas las cuales

arrojaron los siguientes resultados:

1. El 26,3% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional
actual permite cumplir las funciones que le asignan la constitucion y/o la ley a la
entidad de manera aceptable y el 5,2% informo que se cumple en alto grado,
pero el 18% manifestd que no se cumplen, y como importante resaltar que el
52,6% afirmo que se cumple pero de manera satisfactoria. Ademas el 5,1% de
grupo en estudio, respondio que no sabe sobre el tema.

2. El 21,1% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional
se adapta a los cambios del entorno y el 5,2% informo que al igual se cumple
pero en alto grado, pero el 15,8% manifestd6 que no se cumplen, y como
importante resaltar que el 47,3% afirmo que se cumple pero de manera
insatisfactoria. Ademas el 10,5% de grupo en estudio, respondié que no sabe

sobre el tema.

3. El 31,5% de los funcionarios respondieron que la estructura organizacional
garantiza la cobertura de servicios a todas la partes interesadas y el 5,2%
informo que al igual se cumple pero en alto grado, pero el 10,5% manifestd que
no se cumplen, y como importante resaltar que el 36,8% afirmo que se cumple
pero de manera satisfactoria. Ademas el 15,8% de grupo en estudio, respondio

gue no sabe sobre el tema.

4. Para la existencia de articulacion y coordinacién entre las funciones que
realizan las areas organizacionales que conforman la estructura de la entidad,
el 21,1% del personal afirmo que no tiene conocimiento al respecto, y como
importante cabe resaltar que el 57,9% respondié que este no se cumple y el

21% concluyo que este se cumple pero de una manera insatisfactoria.
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5. Con respecto a si las areas organizacionales de la estructura permiten
coordinar integralmente la ejecucion de los procesos del modelo de operacién
de la entidad, el 52,6% del personal objeto de estudio afirmo que este se
cumple pero de manera insatisfactoria mientras que el 10,5% dice que no se
cumple este parametro, sin embargo el 21,1% inform6 que este se cumple
aceptablemente. El 15,8% afirmd que no sabe sobre el tema.

6. En cuanto, a si esta definido el responsable de cada proceso que se
desarrolla en la entidad, el 42,1% del personal afirmo que este se cumple
aceptablemente, el 10,5% informo que este no se cumple, mientras que el
31,5% respondioé que se cumple pero que este no es satisfactorio, sin embargo

el 15,8% contestd que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.

7. Con respecto, a si estan definidos los niveles de autoridad para tomar las
decisiones requeridos en cada proceso, el 26,3% del personal afirmo que este
se cumple aceptablemente, el 21,1% informo que este no se cumple, mientras
que el 47,3% respondié que se cumple pero que este no es satisfactorio, sin
embargo el 5,2% contestdé que no tienen ninguna clase de conocimiento al

respecto.

8. Para el cuestionamiento de que si los servidores responsables de tomar
decisiones son competentes para las funciones encargadas, el personal objeto
de estudio, en un 42,1% afirmaron que se cumple este parametro, sien
embargo un 31,5% respondi6 que este se cumple pero de manera
insatisfactoria, mientras que 10,5% informa que este no se cumple, sin obviar

que el 15,8 informan no saber sobre este punto.

9. El 31,6% de los funcionarios encuestados informaron que se cumple con el
estudio y analisis de los puestos de trabajo para definir los perfiles de los
empleos que conforman la planta de personal, sin embargo el 47,3% afirmo
gue este se cumple pero insatisfactoriamente, mientras que el 10,5% respondi6

gue no se cumple y el 10,5% contestaron que no saben sobre el tema.
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10.El 15,8% de los funcionarios afirman que no saben si, la asignacion y
distribucion de los cargos responde a los requerimientos de los procesos, otro
10,5% informa que no se cumple, mientras que el 31,5% respondié que se
cumple pero de una manera insatisfactoria, sin embargo otro 31,5% dice que

se cumple aceptablemente y el 10,5% cemento no saber sobre el tema.

11.Por ultimo, en cuanto a si la entidad cuenta con manuales de funciones y
competencias actualizados el 63,1% del personal informo que esto se cumple
pero de manera insatisfactoria, ademas de un 10,5% el cual informan que este
no se cumple, sin embargo el 21,1% afirmo que este se cumple, pero el 5,2%

respondié que no sabe sobre el tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Estructura Organizacional en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.99
(Ver cuadro No. 7), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para correctivas para garantizar la

correcta existencia de este elemento.

Cuadro No. 7
Calificacion del elemento Estructura Organizacional
PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,16 DEFICIENTE
2 1,95 INADECUADO
3 2,00 INADECUADO
4 1,79 INADECUADO
5 1,79 INADECUADO
6 2,00 INADECUADO
7 1,95 INADECUADO
8 2,00 INADECUADO
9 2,11 DEFICIENTE
10 2,11 DEFICIENTE
11 2,00 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,99 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.1.3 Administraciéon de riesgos

6.1.3.1 Contexto estratégico

1. El 21,1% de los funcionarios afirmé que en la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar se Identifican las oportunidades y amenazas generadas por el
entorno, con base en el andlisis de informacién externa y el analisis estratégico
elaborado para el disefio de los Planes y Programas, pero otro 21,1%
respondid que no se cumplen, ademés el 52,6% indico que este se cumple
pero de manera insatisfactoria. Asi mismo el 5,2% contest6 que no sabe sobre

el tema. Ver Grafico No. 8

GRAFICO No 8
Identificacién de amenazas y oportunidades

NO SABE
5,2% CUMPLE
21,1%

NO SE CUMPLE

CUMPLIMIENTO 21,1%

INSATISF
52,6%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

2. En cuanto a si se aplica una metodologia apropiada para el analisis del
contexto estratégico de la entidad, el 47,3% manifestd que si se aplica,
mientras que el 26,3% contestd que no se cumplen, ademas el 15,8% indico
gue este se cumple pero de manera insatisfactoria. Es importante resaltar que
el 10,5% respondio que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.
Ver Grafica No. 9
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GRAFICO No. 9
Analisis del contexto estratégico de la entidad

CUMPLIMIENTO
INSATISFACTORI NO SABE; 10,5%
0; 15,8%

SE CUMPLE;
47,3%

NO SE CUMPLE
26,3%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

3. Con respecto a si se cuenta con la participacién de los funcionarios de los
diferentes niveles en el analisis del Contexto Estratégico, el 5,2% manifestd
gue no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema, mientras que el
42,1% respondié que si existe participacion, sin embargo el 21,1% informo que
este no se cumple y el 31,5% asever6 que este se cumple pero

insatisfactoriamente. Ver Grafico No. 10

GRAFICO No. 10
Participacion en el andlisis del Contexto Estratégico

NO SABE NO SE CUMPLE
5,2% 20

PLMIENTO
SE CUMPLE INSATISFACTORIO
42,1 % 31,5%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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4. Con relacion a si existen procesos de autoevaluacion permanente que
verifique la validez del Contexto Estratégico con la ocurrencia de riesgos en la
operacion de la Entidad, el 10,5% afirmo que si existen, sin embargo, el 26,3%
respondié que no se cumplen, ademas el 57,9% aseverd que su cumplimiento
es insatisfactorio. Adicionalmente el 5,2% asegurd que no tienen ninguna clase

de conocimiento sobre el tema. Ver Grafico No. 11

GRAFICO No. 11
Validez del Contexto Estratégico con la ocurrencia de riesgos

CUMPLIMIENTO
INSATISFACTORIO;

0,
NO SE CUMPLE: 57,9%

26,3%

SECUMPLE; 10,5% NO SABE: 5,2%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

En conclusion, la calificacion del elemento Contexto Estratégico en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.93
(Ver cuadro No. 8), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones correctivas para el funcionamiento

adecuado de este elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 8
Calificacion del elemento Contexto Estratégico
PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,89 INADECUADO
2 2,00 INADECUADO
3 2,10 DEFICIENTE
4 1,73 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL
(VPINo. P) 1,93 INADECUADO

Fuente: Encuestas
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6.1.3.2 Identificacion de Riesgos

1. El 10,5% de los funcionarios respondieron que no tienen conocimiento sobre
si la metodologia de Identificacion de Riesgos se aplica en todos los niveles
qgue conforman el Modelo de Operacion por Procesos de la Entidad, de igual
manera el 57,2% asever0 que no se cumple o su cumplimiento es
insatisfactorio; mientras que el 31,5% manifiesta que se cumple con esta
accion. Ver Grafico No. 12

GRAFICO No. 12
Metodologia de Identificacién de Riesgos

NO SABE ;
10,5%

CUMPLE; 31,5%

NO CUMPLE ;
57,2%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

2. Con relacion a la descripcion adecuada de cada uno de los riesgos que
afectan el desempefio de los macroprocesos, procesos, subprocesos y
actividades, el 15,8% asegurd que se cumple, pero el 31,5% afirmé que no se
cumple, mientras que el 42,1% inform6 que su cumplimiento es insatisfactorio.
El 10,5% de los encuestados respondié que no tienen conocimiento sobre el

tema. Ver Grafico No. 13
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GRAFICO No.13
Descripcion adecuada de cada uno de los riesgos
CUMP

INSATISFAC;
42,1%

NO SE CUMPLE;
31,5%

CUMPLE; 15,8% NO SABE; 10,5%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

3. Con referencia a si se definen en forma precisa los efectos de cada riesgo en
el Modelo de Operacién (mapa de procesos) donde éste podria materializarse,
el 10,5% respondié que no tienen conocimiento sobre el tema, el 15,8%
aseverd que no se cumple, ademas el 47,3% informo que su cumplimiento es

insatisfactorio. El 26,3% contestd que se cumple. Ver Grafico No. 14

GRAFICO No. 14
Definicion de los efectos de cada riesgo en el Modelo de Operacion

CUMPL INSATISF;
47,3%

NO SABE; 26,3%

NO SABE ; 10,5%

NO CUMPLE; 15,8%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

4. El 15,8% asegurd no tiene conocimiento sobre la identificacion y descripcion
de forma precisa las causas de los riesgos, ademas el 10,5% respondié que no
se cumple, mientras que el 52,6% informé que su cumplimiento es

insatisfactorio. El 21,1% contest6 que se cumple. Ver Grafico No. 15
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GRAFICO No. 15

Identificacion y descripcion de las causas de los riesgos

VIP INSATISF,
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CUMPLE; 21,1%

NO SABE; 15,8%
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10,5%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

En conclusién, la calificacion del elemento Identificacién de Riesgos en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.80
(Ver cuadro No. 9), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para garantizar el funcionamiento

adecuado de su elemento.

Cuadro No. 9

Calificacion del elemento Identificacion de Riesgos

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,89 INADECUADO
2 1,63 INADECUADO
3 1,89 INADECUADO
4 1,79 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL

(VPINo. P) 1,80 INADECUADO

Fuente: Encuestas
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6.1.3.3 Andlisis de riesgos

1. El 21,1% de los funcionarios encuestados, con respecto a la aplicacion de la
metodologia de Analisis de Riesgos en todos los niveles que conforman el
Modelo de Operacion por Procesos (mapa de procesos) de la Entidad
informaron no saber sobre el tema, mientras que el 31,5% manifesté que este
no se cumple, y el 21,1% respondidé que su cumplimiento es insatisfactorio. El

26,3% contesto que si se cumple. Ver Grafico No. 16

GRAFICO No. 16
Metodologia de Analisis de Riesgos

NO SABE;
21,1%

NO CUMPLE;
31,5%

CUMPLE; MP

26,3% INSATISE:
21.1%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

2. Con relacién a si se encuentran bien definidos los criterios para determinar la
gravedad de los riesgos, el 21,1% aseverd que no tienen ninguna clase de
conocimiento sobre el tema, el 31,5% respondié que no se cumple, ademas el
36,8% confirmo que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% contesté que

si se cumple. Ver Grafico No. 17
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GRAFICO No. 17
Criterios para determinar la gravedad de los riesgos
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NO SABE; 21,1%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

3. Con respecto a si es coherente la evaluacion de riesgos con la realidad de la
Entidad, el 26,3% contesté que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre
el tema, el 31,5% respondié no se cumple, ademas el otro 31,5% informo6 que

su cumplimiento es insatisfactorio. EI 10,5% contesté que si se cumple. Ver

Grafico No. 18

GRAFICO No. 18
Coherencia de la evaluacion de riesgos

CUMPLE; 20,4%

NO SABE; 26,3%

CUMP
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' 27.4%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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En conclusion, la calificacion del elemento Analisis de Riesgos en la Entidad,
se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.39 (Ver
cuadro No. 10), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local san
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para garantizar el desarrollo correcto

de este elemento.

Cuadro No. 10
Calificacion del elemento Analisis de Riesgos

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,52 INADECUADO
2 1,37 INADECUADO
3 1,26 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,39 INADECUADO

Fuente: Encuestas

6.1.3.4 Valoracion del riesgo

1. Con relacién a si la metodologia de Valoracién de Riesgos se aplica en
todos los niveles que conforman el Modelo de Operacién (mapa de procesos)
de la Entidad, el 26,3% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, de la misma manera, el 21,1% respondio
que no se cumple, ademéas el 31,5% informé que su cumplimiento es

insatisfactorio. El 21,1% contesté que si se cumple. Ver Grafico No. 19

GRAFICO No. 19

Aplicacién de la Metodologia de Valoracion de Riesgos
CUMP
INSATISF;
31,5%

NO CUMPLE;
21,1%

CUMPLE; 21,1%

NO SABE;
26,3%

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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2. En cuanto a la existencia de coherencia entre los criterios utilizados para
priorizar los macroprocesos, procesos, subprocesos, actividades y sus
respectivos riesgos, el 5,2% de los funcionarios contestaron que no tienen
ninguna clase de conocimiento sobre el tema, asi mismo, el 10,5% respondio
que no se cumple, ademas el 36,8% inform6é que su cumplimiento es
insatisfactorio, sin embargo el 47,3% contesté que si se cumple. Ver Grafico
No. 20

GRAFICO No. 20
Coherencia entre los Criterios Utilizados

CUMP
INSATISF; 36,8

NO CUMPLE
10,5

CUMPLE; 47,3

NO SABE ; 5,2

Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

3. Con referencia a si la Valoracion de Riesgos favorece el cumplimiento de
objetivos de los demas elementos constitutivos del componente Administracion
de Riesgos, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% respondié que no se cumple,
mientras que otro 26,3% inform6 que su cumplimiento es insatisfactorio. El

36,8% contesto que si se cumple. Ver Grafico No. 21
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GRAFICO No. 21

Valoracion de Riesgos en el cumplimiento de objetivos
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

En conclusion, la calificaciébn del elemento Valoracion de Riesgos en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.97
(Ver cuadro No. 11), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones correctivas, para garantizar la

existencia y funcionamiento adecuado de este elemento.

Cuadro No. 11
Calificacion del elemento Valoracion de Riesgos

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,47 INADECUADO
2 2,26 DEFICIENTE
3 1,89 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL
(VPINo. P) 1,97 INADECUADO

Fuente: Encuestas

6.1.3.5 Politicas de administracion de riesgos

1. El grupo de funcionarios encuestados con respecto a, si las Politicas de
Administracion de Riesgos son coherentes con los lineamientos normativos y
legales que rigen a la entidad, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% respondié que
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no se cumple, ademas el 26,3% informd que su cumplimiento es insatisfactorio.
El 36,8% contestd que si se cumple. Ver Grafico No. 22

GRAFICO No. 22
Coherencia de las Politicas de Administracion de Riesgos

CUMP INSATISF;
26,3

CUMPLE; 36,8

NO CUMPLE: 26,3 NO SABE; 10,5

Fuente: elaboracién del autor a partir de encuesta. 2010

2. Con relacién a si las Politicas de Administracion de Riesgos se adaptan a las
caracteristicas y naturaleza de la entidad contemplan los posibles riesgos a que
puede estar sujeta su gestion, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no
tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el otro 10,5% respondio
que no se cumple, ademas el 42,1% informé que su cumplimiento es

insatisfactorio. El 36,8% contest6 que si se cumple. Ver Grafico No. 23

GRAFICO No.23
Adaptacion de las Politicas de Administracion de Riesgos a las
Caracteristicas y Naturaleza de la Entidad
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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3. En cuanto a si la alta direccion estd comprometida con la definicion y
acatamiento de las Politicas de Administracion de Riesgos, el 5,2% de los
funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el
tema, el 21,1% respondié que no se cumple, ademas el 63,1% el cual informé
que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% contestd que si se cumple. Ver
Grafico No. 24

GRAFICO No 24
Compromiso de la Alta Direccion con las Politicas de
Administracion de Riesgos
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

4. Con respecto a si las Politicas de Administracién de Riesgos se aplican en
todos los niveles y por parte de todos los Servidores Publicos de la Entidad, el
15,8% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de
conocimiento sobre el tema, ademas el 36,8% respondié que no se cumple, sin
embargo el 26,3% inform6 que su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1%

contesto que si se cumple. Ver Grafico No. 25
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GRAFICO No. 25
Aplicacion de las Politicas de Administracion de
Riesgos en todos los niveles
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

5. Por otra parte, con referencia a si existen parametros que obligan a la
revision periodica de las Politicas de Administracion de Riesgos y su
adaptacion a las diferentes circunstancias que puede atravesar la Entidad, el
10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de
conocimiento sobre el tema, ademéas de que el 36,8% respondié que no se
cumple, al igual que otro 36,8% informé que su cumplimiento es insatisfactorio.

El 15,8% contest6 que si se cumple. Ver Grafico No. 26

GRAFICO No. 26

Revisién periddica de las Politicas de Administracion de
Riesgos y su adaptacion
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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En conclusién, la calificacion del elemento Politicas de Riesgos en la Entidad,
se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.77 (Ver
cuadro No. 12), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local san
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias para el completo

funcionamiento de este elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 12
Calificacion del elemento Politicas de Riesgos

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,89 INADECUADO
2 2,05 DEFICIENTE
3 1,79 INADECUADO
4 1,52 INADECUADO
5 1,58 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,77 INADECUADO

Fuente: Encuestas
6.2 CONTROL DE GESTION

La evaluacion del conjunto de Componentes de Control que permite a la
entidad mantener los elementos o estadndares de control necesarios para auto-
controlar el desarrollo de las operaciones, teniendo en cuenta la interrelaciéon
bajo la accién de los niveles de autoridad y/o responsabilidad correspondientes,
que aseguran el control a la ejecucién de los procesos de la ESE Hospital Local
San Jacinto Bolivar, se enmarco en las reglas, acciones, métodos,
procedimientos e instrumentos necesarios para asegurar el cumplimiento de las
metas y objetivos previstos, a través de tres Componentes, a saber:
Actividades de Control, Informacién y Comunicacion Puablica.

Como resultado de la calificacion del Control de Gestidn existente en la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar, se pudo constatar que este se ubica en el
rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.84 (Ver cuadro No. 13), lo
gue permite concluir que la entidad debe realizar las acciones correspondientes

para el debido desarrollo de este control y asi garantizar su existencia.
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Cuadro No. 13
Calificacion del Control de Gestién

VALOR
COMPONENTE PARCIAL CRITERIO
Actividades de Control 1,99 INADECUADO
Politicas de Operacion 1,65 INADECUADO
Procedimientos 2,00 INADECUADO
Controles 2,18 DEFICIENTE
Indicadores 1,83 INADECUADO
Manual de Procedimientos 2,28 DEFICIENTE
Informacién 1,97 INADECUADO
Informacién Primaria 1,99 INADECUADO
Informacién Secundaria 1,90 INADECUADO
Sistema de Informacién 2,02 DEFICIENTE
Comunicacién Publica 1,57 INADECUADO
Comunicacion Organizacional 1,32 INADECUADO
Comunicacion Informativa 1,81 INADECUADO
Medios de Comunicacion 1,59 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,84 INADECUADO

Fuente: Encuestas

A continuacion se presentara los resultados de la calificacion de cada uno de

los elementos que hacen parte de cada componente:

6.2.1 Actividades de control

La calificacion del conjunto de elementos que garantizan el control a la
ejecucion de la funcion, planes y programas de la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar, se realizo a los siguientes mecanismos: Politicas de operacion,

procedimientos, controles, indicadores y manual de procedimientos.

6.2.1.1 Politicas de operacién

1. Con respecto a la existencia de coherencia entre las Politicas de Operacion
y las Politicas de Administracion de Riesgos, el 21,1% de los funcionarios
contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, pero
el 31,1% respondié que no se cumple, ademas el otro 31,1% informd que su

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% contesté que si se cumple.
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GRAFICO No. 27

Coherencia entre las Politicas de Operacion y las Politicas de
Administracién de Riesgos
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

2. En cuanto a si todos los servidores conocen y entienden las Politicas de
Operacion, el 15,8% de los funcionarios respondieron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, el 10,5% aseguraron que no se cumple,
ademas el 57,9% inform6é que su cumplimiento es insatisfactorio. ElI 15,8%

contesto que si se cumple.

GRAFICO No. 28
Conocimiento de las Politicas de Operacion
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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3. Con respecto a si las Politicas de Operacién son aplicadas en todos los
niveles y por parte de todos los servidores de la entidad, el 10,5% de los
funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el
tema, el 26,3% respondioé que no se cumple, ademas el 36,8% informd que su

cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3% aseverd que si se cumple.

GRAFICO No. 29
Aplicacion de las Politicas de Operacion
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

En conclusion, la calificacion del elemento Politicas de Operacion en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.65
(Ver cuadro No. 14), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el
desarrollo adecuado de este elemento, y asi garantizar la existencia de esté.

Cuadro No. 14
Calificacion del elemento Politicas de Operacion

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1.42 INADECUADO
2 1.73 INADECUADO
3 1.79 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL

(VP/No. P) 1.65 INADECUADO

Fuente: Encuestas
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6.2.1.2 Procedimientos

1. Con relacién a la existencia de procedimientos que describan la manera de
llevar a cabo las actividades de la entidad, el 21,1% de los funcionarios
contestaron que se cumple, ademas el 15,8% respondié que no se cumple, sin

embargo el 63,1% afirmaron que su cumplimiento es insatisfactorio.

GRAFICO No. 30
Existencia de procedimientos
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

2. Con respecto a la existencia de coherencia en la definicién de los perfiles de
los cargos en relacion con los procedimientos definidos para dar cumplimiento
a los objetivos de cada proceso, el 36,8% de los funcionarios contestaron que
se cumple, al contrario el 10,5% respondié que no se cumple, a diferencia
47,3% respondié que su cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% afirmaron que

no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema.
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GRAFICO No. 31

Los perfiles de los Cargos en Relacion con los Procedimientos
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010

3. En cuanto a si los funcionarios conocen los Procedimientos vy
responsabilidades a su cargo, el 10,5% de los funcionarios contestaron que se
cumple, el 26,3% respondié que no se cumple, pero cabe notar que el 47,3%
coment6 que su cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% aseveraron que no

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema.

GRAFICO No. 32

Conocimiento de los Procedimientos y Responsabilidades del Cargo
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Fuente: elaboracion del autor a partir de encuesta. 2010
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4. Con referencia a si los Procedimientos garantizan el cumplimiento de los
objetivos de los procesos, el 52,6% de los funcionarios respondieron que se
cumple, sin embargo, el 5,2% respondié que no se cumple, ademas el 31,5%
inform6 que su cumplimiento es insatisfactorio. El 10,5% aseveraron que no

tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema.

GRAFICO No. 33
Los Procedimientos Garantizan el Cumplimiento de los Objetivos
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Fuente: elaboracién del autor a partir de encuesta. 2010

En conclusién, la calificacién del elemento Procedimientos en la Entidad, se
ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 2,00 (Ver cuadro
No. 15), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto
Bolivar debe realizar las acciones necesarias, y correctivas para garantizar la
existencia de este elemento en entidad.

Cuadro No. 15
Calificacion del elemento Procedimientos

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,05 INADECUADO
2 2,15 DEFICIENTE
3 1,52 INADECUADO
4 2,26 DEFICIENTE
PUNTAJE
TOTAL 2,00 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.1.2.3 Controles

1. Con respecto a si la alta direccion esta comprometida con la definicion y
divulgacion de Controles, el 31,5% de los funcionarios contestaron que se
cumple, pero el 15,8% respondié que no se cumple, sin embargo el 52,6%

informo que su cumplimiento es insatisfactorio.

2. En cuanto a si todos los funcionarios conocen y entienden el sentido de la
inclusion de los controles preventivos, de deteccidn, de proteccidn y correctivos
en las actividades que cada uno de ellos debe llevar a cabo para lograr los
propositos institucionales, el 26,3% de los funcionarios respondieron que se
cumple, el 5,2% respondié que no se cumple, ademas el 63,1% informo6 que su
cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% aseveraron que no tienen ninguna

clase de conocimiento sobre el tema.

3. Con referencia a si estan establecidas las decisiones a tomar o las acciones
a realizar en caso ineficiente de los controles, el 5,2% de los funcionarios
contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el
10,5% respondié que no se cumple, sin embargo el 42,1% informé que su
cumplimiento es insatisfactorio y otro 42,1% asever6 que si se cumple.

4. Con relacion a si estan definidos los parametros que obliguen a la revision
periddica y estan definidos los parametros que obliguen a la revision periédica
y adaptacion de los Controles a las diferentes circunstancias que puede
atravesar la entidad, el 10,5% de los funcionarios aseguraron que no tienen
ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el otro 10,5% respondié que no
se cumple, el otro 26,3% informd que su cumplimiento es insatisfactorio, sin

embargo el 52,6% asevero que si se cumple.

En conclusidn, la calificacién del elemento Controles en la entidad, se ubica en
el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2,18 (Ver cuadro No. 16), lo
que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar debe

realizar las acciones necesarias para el correcto desarrollo de este elemento.
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Cuadro No. 16
Calificacion del elemento Controles

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO

1 2,21 DEFICIENTE

2 2,10 DEFICIENTE

3 2,21 DEFICIENTE

4 2,21 DEFICIENTE
PUNTAJE

TOTAL 2,18 DEFICIENTE
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.2.1.4 Indicadores

1. En cuanto a si existe coherencia entre el disefio de indicadores de resultado
y los objetivos definidos en los Planes y Programas de la Entidad, el 15,8%
respondid que no se cumple, sin embargo el 57,9% manifestd que su
cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3% aseverd que si se cumple.

2. Con respecto a si existe coherencia entre el disefio de indicadores y los
objetivos de los macroprocesos y procesos del Modelo de operacion (mapa de
procesos), el 5,2% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, el otro 5,2% respondioé que no se cumple,
sin embargo el 63,1% informd que su cumplimiento es insatisfactorio. El 26,3%

aseguro que si se cumple.

3. Con referencia a si existe coherencia entre el disefio de los indicadores que
miden el desempefio de los Servidores Publicos y las politicas y practicas
definidas en el Desarrollo del Talento Humano, el 26,3% de los funcionarios
contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, otro
26,3% respondid que no se cumple y un 26,3% mas informdé que su

cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmd que si se cumple.

4. Con relacion a si existe coherencia en el disefio de los indicadores que

miden el desempefio de los Servidores Publicos con los objetivos y resultados
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del Proceso al que se encuentra asignado, el 31,5% de los funcionarios
respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema,
mientras que el 5,2% aseverd que no se cumple, ademas el 31,5% informo que

su cumplimiento es insatisfactorio. El 5,2% afirmé que si se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Indicadores en la Entidad, se ubica
en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,83 (Ver cuadro No.
17), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar
debe realizar las acciones correctivas necesarias para el correcto

funcionamiento de este elemento, y asi para garantizar su existencia.

Cuadro No. 17
Calificacion del elemento Indicadores

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,10 DEFICIENTE
2 2,10 DEFICIENTE
3 1,42 INADECUADO
4 1,68 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,83 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.2.1.5 Manual de procedimientos

1. Con relacibn a si el manual de procedimientos incluye los Acuerdos,
Compromisos o Protocolos Eticos, las politicas de Desarrollo del Talento
Humano, los Planes y Programas y las Politicas de Administracion de Riesgos,
el 5,2% de los funcionarios contestaron que no tienen ninguna clase de
conocimiento sobre el tema, el 10,5% respondidé que no se cumple, ademas el
52,6% informd que su cumplimiento es insatisfactorio. El 31,5% asevero que si

se cumple.

2. En cuanto a si en el Manual de procedimientos se incluyen los normogramas

de los procesos, el 10,5% de los funcionarios contestaron que no tienen
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ninguna clase de conocimiento sobre el tema, mientras que el 21,1% respondi6
gue no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio, sin embargo el 68,4%

aseguro que si se cumple.

3. Con respecto a si existen procesos de divulgacion y capacitacion tendientes
a fortalecer el uso del Manual de procedimientos, el 10,5% de los funcionarios
contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema y el
36,7% respondié que no se cumple o su cumplimiento es insatisfactorio,

mientras que el 52,6% afirmoé que si se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Manual de Procedimientos en la
entidad, se ubica en el rango de DEFICIENTE al obtener un puntaje de 2,28
(Ver cuadro No. 18), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe ejecutar acciones Utiles y necesarias para desarrollo

adecuado de este elemento, y asi garantizarlo.

Cuadro No. 18
Calificacion del elemento Manual de Procedimientos

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,10 DEFICIENTE
2 2,26 DEFICIENTE
3 2,26 DEFICIENTE
PUNTAJE
TOTAL 2,28 DEFICIENTE
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.2.2 Informacion
La calificacion de los datos ordenados y procesados de la ESE Hospital Local
San Jacinto Bolivar, se realizé a los elementos como: Informacién primaria,

informacion secundaria y al sistema de informacion.
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6.2.2.1 Informacion primaria

1. En el caso de que, si en la entidad se tienen identificadas las fuentes
externas que suministran informacién a la misma (comunidad, proveedores,
contratistas, entes reguladores o de control, entes de cooperacion o de
financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados, entre otros), el
personal respondié en un 31,5% que este se cumple, ademas el 10,5% afirmé
gue este no se cumple, sin embargo el 57,8% informd que este se cumple pero

de manera insatisfactoria.

2. En el caso en que se desea conocer si se tiene identificada la informacion
gue proviene de fuentes externas y que requiere la entidad para su operacion,
el personal aseverd que en un 36,8% que este se cumple, otro 10,5% comento
que no se cumple, sin embargo el 15,8% respondié que este no se cumple,
pero cabe resaltar que el 36,8% informd que este se cumple pero de manera

insatisfactoria.

3. Con respecto a si la entidad conoce a sus usuarios y sus principales
requerimientos el 15,8% informé que se cumple cuestionamiento, ademas el
5,2% coment6 que no sabe sobre este tema, sin embargo el 21,1% asevero
gue este no se cumple, ademas el 57,8% informé que este se cumple de

manera insatisfactoria.

4. El 47,3% de los funcionarios informaron que se cumple el caso que, los
bienes que produce y los servicios que genera la entidad satisfacen los
requerimientos de los usuarios, otro 10,5% comentd que este no se cumple, sin

embargo el 42,1% respondié que se cumple de manera insatisfactoria.

5. Con relacién a si en la entidad se cumple que esta cuenta con mecanismos
para obtener la informacién proveniente de fuentes externas el personal
respondié en un 47,3% que si, sin embargo el 5,2% comentdé que no sabe
nada sobre este tema, otro 5,2% informo que este no se cumple, sin embargo

el 42,1% asevero que se cumple pero de manera insatisfactoria.
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6. Con referencia a si en la entidad la informacién primaria se utiliza como
insumo principal para el proceso de planeacion a partir de la identificacion de
las necesidades de la ciudadania y de las partes interesadas el personal
informo6 en un 31,5% que este se cumple, sin embargo el 10,5% afirmé que no
sabe nada sobre el tema, ademas el 21,1% asever6 que no se cumple, y otro
36,8% comento que este se cumple de manera insatisfactoria.

7. El 15,7% del personal respondi6é que la informacion primaria se utiliza como
insumo para el proceso de evaluacion de la gestion institucional, sin embargo el
21,1% comentd que no sabe sobre el tema, otro 10,5% informé que este no se
cumple, ademas el 52,6% aseverd0 que este se cumple pero de manera

insatisfactoria.

8. Con referencia a si en la entidad la toma de decisiones en la entidad
considera la informacion primaria, el 31,5% informé que este se cumple, otro
5,2% aseguro que no se tiene informacion sobre este tema, mientras que el
21,1% comunico que este no se cumple, sin embargo el 42,1% informd que

este se cumple de manera insatisfactoria.

9. Con respecto a que el proceso de quejas y reclamos implementado
retroalimenta las operaciones, el 21,1% inform6 que no se tiene conocimiento
sobre el tema, ademas el 15,8% confirmé que este no se cumple, sin embargo
el 57,8% aseguro que este se cumple de manera insatisfactoria. El 5,2%

respondié que este se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Informacion Primaria en la entidad,
se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,99 (Ver
cuadro No. 19), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar acciones preventivas para el correcto proceder de

este elemento y asi de esta manera garantizar su existencia.
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Cuadro No. 19
Calificacion del elemento Informacién Primaria

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,26 DEFICIENTE
2 2,00 INADECUADO
3 1,84 INADECUADO
4 2,47 DEFICIENTE
5 2,31 DEFICIENTE
6 1,89 INADECUADO
7 1,68 INADECUADO
8 2,00 INADECUADO
9 1,47 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,99 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.2.2.2 Informacion Secundaria

1. El 31,5% del personal de la entidad informo que se tienen identificadas las
fuentes internas de informacion (actos administrativos, manuales, informes,
actas, formatos, entre otros), mientras que el 26,3% afirmé que este no se
cumple, ademas el 36,8% respondié que este se cumple pero de manera

insatisfactoria. El 5,2% asever6 que no sabe sobre el tema.

2. Con respecto a si se tiene identificada la informacién que produce la entidad
y que requiere para su operacion, el personal respondioé en un 31,5% que este
se cumple, otro 15,8% asegurd que este no se cumple, sin embargo el 47,3%
informo que este se cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% respondio

gue no tiene informacion sobre este.
3. Con referencia a si estan definidos los clientes internos que requieren la

informacion generada por cada proceso que debe llevarse a cabo en la entidad,

el 21,1% del personal inform6 que no se cumple, ademas el 52,6% aseguro
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que se cumple pero de manera insatisfactoria, y otro 15,8% respondié que no
sabe sobre el tema. El 10,5% asevero que este se cumple.

4. Con relacion a si la entidad tiene mecanismos disefiados para que cada
servidor registre y divulgue la informacién actualizada requerida para el
desempefio de su cargo, el 26,3% del personal asegurd que este se cumple,
ademas otro 26,3% inform6 que este no se cumple, sin embargo el 42,1%
comento que este se cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% respondio

gue no tiene ninguna clase de conocimiento sobre el tema.

5. ElI 21,1% del personal respondi6 la entidad utiliza como estrategia la
implementacion de un sistema de sugerencias mediante el cual se obtenga,
evallen y recompensen las propuestas de los funcionarios de esta, ademas
cabe resaltar que el 42,1% afirmé que este no se cumple, otro 15,7% aseguro
gue esta se cumple de manera insatisfactoria, mientras que el 21,1% informo

gue no sabe nada sobre el tema.

6. Para el cuestionamiento sobre si se evallan todas las sugerencias y se
retroalimentan los procesos, el 26,3% inform6 que este se cumple, mas sin
embargo un 10,5% afirmé que este no se cumple, y otro 52,6% respondié que
este se cumple de manera insatisfactoria. EI 10,5% asever6 que no sabe

absolutamente sobre el tema.

7. ElI 36,8% del personal inform6 que se cuenta con mecanismos para
documentar el conocimiento y experiencia de los funcionarios de la entidad, sin
embargo el 5,2% afirmd que este no se cumple, ademas el 57,8% aseguro que

este se cumple de manera insatisfactoria.

8. Con referencia a si la entidad cuenta con pardmetros para el procesamiento
de la informacion secundaria, el 26,3% informd que este se cumple, pero un
21,1% comento que este no se cumple, sin embargo el 52,6% anuncio que este

se cumple de manera insatisfactoria.
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En conclusion, la calificacion del elemento Informacion Secundaria en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.54
(Ver cuadro No. 20), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones correctivas necesarias para el
adecuado funcionamiento de este elemento, y de esta manera garantizar su
existencia

Cuadro No. 20
Calificacion del elemento Informacidn Secundaria

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,00 INADECUADO
2 2,05 DEFICIENTE
3 1,58 INADECUADO
4 1,89 INADECUADO
5 1,36 INADECUADO
6 1,94 INADECUADO
7 2,31 DEFICIENTE
8 2,10 DEFICIENTE
PUNTAJE
TOTAL 1,90 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.2.2.3 Sistemas de informacién

1. Para conocer si los sistemas de informacion facilitan el Control de Gestién de
los Procesos, el personal afirmé que este se cumple en un 47,3%, sin embargo
un 10,5% informé que este no se cumple, mientras un 31,5% respondié que
este se cumple pero de una manera insatisfactoria. El 10,5% coment6 que no

sabe acerca del tema.
2. Con respecto a si hay consistencia en la informacién generada por las

diferentes areas, el 31,5% de los servidores de la entidad informaron que este

se cumple, mientras que un 10,5% aseguro que este no se cumple, mientras
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que el 52,6% respondio que este se cumple pero insatisfactoriamente. El 5,2%

anuncié que no sabe nada sobre el tema.

3. En relacion a si estan definidas las caracteristicas de la informacion
esperada en términos de calidad, cantidad, oportunidad y forma de
presentacion, el 31,5% del personal de la entidad respondi6 que este se
cumple, un 5,2% anuncié que no se cumple, mientras que el 63,1% afirmé que
es se cumple de manera insatisfactoria.

4. En el caso de si, los sistemas de informacion tienen la capacidad de generar
informacion de acuerdo con las especificaciones del usuario, el 57,8% del
personal de la entidad aseguré que este se cumple, mientras que en 5,2%
informo6 que a diferencia este no se cumple, sin embargo un 26,3% respondio
que este se cumple insatisfactoriamente. El 10,5% coment6 que no sabe nada
sobre el tema.

5. A través de los sistemas de informacion se obtiene informacion util para la
toma de decisiones, a este cuestionamiento el personal de la entidad respondié
en un 63,1% que este se cumple, ademas el 10,5% anuncié que este no se
cumple, mientras que el 15,8% asegurd que el cumplimiento es insatisfactorio.

El otro 10,5% comentd que no sabe nada sobre el tema.

6. En relacion a si los sistemas de informacion facilitan el ejercicio del control
politico, social y de los organismos de control, el 26,3% del personal anunci6
gue este se cumple, ademas hay un 15,8% que informo6 que este no se cumple,
sin embargo el 42,1% aseguré que este se cumple insatisfactoriamente. El

15,8% comento que no tiene conocimiento acerca del tema.

7. En el caso de que los sistemas de informacién facilitan el cruce de
informacion y servicios entre las entidades, el personal informé que 21,1%
anuncio que este se cumple, mientras que el 15,8% aseguro que este no se
cumple, sin embargo el 47,3% comenta que se cumple insatisfactoriamente. El

15,8 % respondié que no sabe nada sobre el tema.
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8. Con respecto a si, los sistemas de informacion permiten las actualizaciones
de informacion sin perdida de la misma, el 21,1% del personal de la entidad
inform6 que este se cumple, un 5,2% respondid que este no se cumple,
ademas cabe resaltar que el 68,4% anunci6 que se cumple
insatisfactoriamente. El 5,2% del personal comunicé que no sabe nada acerca
de este.

9. Para conocer si los sistemas de informacion tienen establecidos niveles de
acceso Yy otro tipo de controles para su proteccion, el 36,8% del personal de la
entidad inform6 que este se cumple, mientras que el 21,1 anuncié que no se
cumplia, sin embargo el 42,1% indic6 que este se cumplia pero de manera

insatisfactoria.

10. En el caso en que, si existen programas desarrollados a la medida de las
necesidades de la entidad que capturan y procesan eficientemente los datos, el
47,3% del personal de la entidad afirmaron que esta se cumple, un 10,5%
informd que no sabe nada sobre el tema, sin embargo el 42,1% coment6 que

este se cumple pero insatisfactoriamente.

11. Con relacion a si se estan identificados y definidos los responsables que
administran, operan, alimentan y utilizan los sistemas de informacion, el 31,5%
del personal inform6 que este se cumple, ademas el 21,1% asegur6 que este
no se cumple, sin embargo el 47,3% anuncié que este se da pero de manera

insatisfactoria.

12. De acuerdo a si estan identificados y definidos los insumos y productos de
los sistemas de informacion el 21,1% de los empleados afirmaron que este se
cumple, ademas el 15,8% indicaron que este no se cumple, sin embargo el
57,8% aseguraron que este se cumple de manera insatisfactoria. El 5,2%

respondié que no tiene conocimiento sobre el tema.
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13. Por ultimo para el caso de que los sistemas de informacion existentes estan
integrados y realizan operaciones confiables entre si, el 26,3% del personal
informo que si se cumple, ademas el 21,1% anuncio que este no se cumple, sin
embargo el 31,5% respondio que este se cumple de manera insatisfactoria. El

21,1% comentd que no sabe nada sobre el tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Sistema de Informacion en la
entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 2.02
(Ver cuadro No. 21), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones correctivas necesarias para el

mejoramiento de este elemento y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 21
Calificacion del elemento Sistema de Informacién

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 2,15 DEFICIENTE
2 2,10 DEFICIENTE
3 2,26 DEFICIENTE
4 2,31 DEFICIENTE
5 2,42 DEFICIENTE
6 1,84 INADECUADO
7 1,73 INADECUADO
8 1,00 INADECUADO
9 2,31 DEFICIENTE
10 2,36 DEFICIENTE
11 2,10 DEFICIENTE
12 2,00 INADECUADO
13 1,63 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 2,02 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.2.3 Comunicacién publica

La calificacion de los elementos de control que apoya la construccién de una
vision compartida, y el perfeccionamiento de las relaciones humanas de la
entidad publica con sus grupos de interés internos y externos, se realizo a los
siguientes aspectos: Comunicacién organizacional, comunicacién informativa y

medios de informacion.

6.2.3.1 Comunicacion organizacional

1. A la pregunta relacionada con la difusién de politicas e informacion generada
dentro de la entidad contribuye al fortalecimiento de la imagen institucional, el
21,1% de los funcionarios respondié que no tiene informacion sobre esta, mas
el 15,8% informd que no se cumple, sin embargo un 52,6% anuncié que este
se cumple insatisfactoriamente, mientras que el 10,5 comenté que este se

cumple.

2. En cuanto a si la comunicacion contribuye al fortalecimiento de los
resultados de los procesos de la entidad, el 42,1% informo que este se cumple,
ademas el 10,5% afirmé6 que este no se cumple, sin embargo el 21,1% anuncid
que este se cumple insatisfactoriamente. El 26,3% respondié que no tiene

informacidn sobre este.

3. En relaciéon a conocer si se tienen establecidos mecanismos internos de
comunicacién que contribuyen al logro de los objetivos institucionales, el 10,5%
inform6 que este se cumple, sin embargo el 47,3% afirm6é que este no se
cumple, mientras que el 26,3% anunci6 que este se cumple

insatisfactoriamente. El 15,8% respondié que no tiene informacion sobre este.

4. Con respecto a si se determinan especificaciones para generar la
informacion que sera comunicada a cada uno de los usuarios internos de la
entidad, el 5,2% informo que este se cumple, ademas el 21,1% afirmo que este

no se cumple, sin embargo el 36,8% anunci®6 que este se cumple
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insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 36,8% respondié que no tiene

informacién sobre este.

5. En referencia a si se estan establecidas las responsabilidades de
comunicacion que cada servidor tiene con los demas servidores de la entidad
para el ejercicio de su cargo, el 15,8% informd que este se cumple, ademas el
otro 15,8% afirmo6 que este no se cumple, sin embargo el 26,3% anuncio que
este se cumple insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 42,1% respondi6

que no tiene informacién sobre este.

6. En cuanto a si se evallua la utilidad, oportunidad y confiabilidad de la
informacion que ha de ser comunicada a los usuarios internos, el 31,5%
informd que este se cumple, ademés el otro 21,1% afirmé que este no se
cumple, sin embargo el 47,3% anunci®6 que este se cumple

insatisfactoriamente.

7. En relacién a si los usuarios internos comprenden los propésitos de la
entidad a partir de los procesos de comunicacion organizacional, el 10,5%
informd que este se cumple, ademas el 31,5% afirmd que este no se cumple,
sin embargo el 21,1% anuncié que este se cumple insatisfactoriamente, cabe

resaltar el que el 36,8% respondi6é que no tiene informacién sobre este.

8. En relacion a si son pertinentes y oportunos los procesos de divulgacién de
los propdsitos, estrategias, planes, politicas y la manera de llevarlos a cabo, el
5,2% inform6 que este se cumple, ademas el 15,8% afirmd que este no se
cumple, sin embargo el otro 15,8% anunci6 que este se cumple
insatisfactoriamente, cabe resaltar el que el 63,1% respondié que no tiene

informacién sobre este.

9. En cuanto a si estan establecidos los canales de comunicacion entre la

direccion y las diferentes areas de la entidad, el 36,8% anuncié que no tiene
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informacion sobre este, sin embargo el 52,6% informé que este no se cumple y

el 10,5% aseguro que este se cumple insatisfactoriamente.

10. por ultimo en relacion a si estan establecidos los canales de comunicacion
entre las diferentes areas de la entidad, el 10,5% afirm6 que este se cumple,
mientras que el 26,3% inform6 que este no se cumple, sin embargo el 57,8%
comentd que este se cumple insatisfactoriamente. El 5,2% anuncio que no

tiene informacién acerca de este.

En conclusion, la calificacion del elemento Comunicacion Organizacional en
la entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de
1,32 (Ver cuadro No. 22), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local
San Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el

desarrollo adecuado de este elemento, y asi garantizar la existencia del mismo.

Cuadro No. 22
Calificacion del elemento Comunicacion Organizacional

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,52 INADECUADO
2 1,79 INADECUADO
3 1,31 INADECUADO
4 1,10 INADECUADO
5 1,15 INADECUADO
6 2,10 INADECUADO
7 1,05 INADECUADO
8 0,63 INADECUADO
9 0,73 INADECUADO
10 1,73 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,32 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.2.3.2 Comunicacion Informativa

1. Con respecto a si la entidad informa y sensibiliza sobre el uso de los distintos
mecanismos legales y administrativos de participacion ciudadana, el 21,1%
inform6 que se cumple, ademas el 15,8% del personal respondid que no se
cumple, sin embargo el 52,6% aseguré6 que se cumple pero de manera
insatisfactoria. El 5,2% coment6 que no sabe nada del tema.

2. En cuanto a si se informa permanente a la ciudadania sobre programas,
servicios, obras, contratos o administracion de recursos para propiciar la
participacion social en la formulacion, ejecucion, control y evaluacion de la
gestion de la entidad, el 36,8% del personal inform6 que se cumple, ademas el
10,5% respondié que no se cumple, sin embargo el 47,3% aseguré que se
cumple pero de manera insatisfactoria. El 5,2% coment6 que no sabe nada del

tema.

3. En referencia a si se cuenta con estrategias de comunicacion que faciliten la
utilizacion y comprension por parte de la ciudadania, de la informaciéon que se
publica en carteleras, boletines, informes o paginas web, el 15,8% del personal
informé que se cumple, ademas el 15,8% respondié que no se cumple, sin
embargo el 47,3% aseguré que se cumple pero de manera insatisfactoria. El

21,1% comentd que no sabe nada del tema.

4. En cuanto a si se evalta la utilidad, oportunidad y confiabilidad de la
informacion que ha de ser comunicada a los publicos externos, el 31,5% del
personal informé que se cumple, ademas el 21,1% respondié que no se
cumple, sin embargo el 42,1% aseguré que se cumple pero de manera

insatisfactoria. El 5,2% comento que no sabe nada del tema.
5. Con respecto a si los procesos de rendicion de la cuenta a los organismos

de control de estado son pertinentes y oportunos, el 26,3% del personal

inform6 que se cumple, ademas el 15,8% respondido que no se cumple, sin
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embargo el 42,1% asegurd que se cumple pero de manera insatisfactoria. El
15,8% coment6 que no sabe nada del tema.

6. Para el caso si se establecen mecanismos de comunicacion con las
veedurias para el acceso oportuno y confiable a la informacién, el 31,5% del
personal inform6 que se cumple, ademas el 21,1% respondid que no se
cumple, sin embargo el 26,3% aseguré0 que se cumple pero de manera

insatisfactoria. El 21,1% comentd que no sabe nada del tema.

7. Con relacion a si la entidad desarrolla procesos de rendicién de cuentas a la
ciudadania en los que ésta puede interactuar con los directivos institucionales,
el 31,5% del personal informé que este no se cumple, mientras que el 36,8%
anuncié que este se da pero de manera insatisfactoria, aunque cabe notar que
el 26,3% comenta no saber nada del tema. El 5,2% aseguré que este se

cumple.

8. En referencia a si en la entidad existen medios adecuados para que la
informacion llegue a todos los niveles de la organizacion, el 26,3% de los
empleados aseguraron que este se cumple, mientras que el 10,5% informé que
este no se cumple, sin embargo el 63,1% respondi6 que este se da de manera

insatisfactoria.

9. En cuanto a si la alta direccidén recepciona, analiza y valora la informacion
gue proviene de los servidores de la entidad, el 15,8% del personal informé que
se cumple, ademas el 15,7% respondié que no se cumple, sin embargo el
57,9% asegur0 que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 10,5%

comentd que no sabe nada del tema.
10. Con respecto a si la informacion que se produce en la alta direccion llega a

los servidores de la entidad, el 26,3% informo6 que se cumple, ademas el 31,5%

del personal respondié que no se cumple, sin embargo el otro 31,5% aseguro
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que se cumple pero de manera insatisfactoria. EI 10,5% comentd que no sabe

nada del tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Comunicacion Informativa en la
Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.81
(Ver cuadro No. 23), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el normal

funcionamiento de este elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 23
Calificacion del elemento Comunicaciéon Informativa

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,84 INADECUADO
2 2,16 DEFICIENTE
3 1,58 INADECUADO
4 2,00 INADECUADO
5 1,79 INADECUADO
6 1,68 INADECUADO
7 1,26 INADECUADO
8 2,16 DEFICIENTE
9 1,79 INADECUADO
10 1,79 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,81 INADECUADO

Fuente: Encuestas

6.2.3.3 Medios de comunicacion

1. Con respecto a si la entidad cuenta con mecanismos de comunicacion que
lleguen a sus usuarios brindando informacién completa, sencilla y oportuna
acerca de la gestion realizada, (Boletines, prensa, revistas, carteleras, intranet,
Internet, periddico mural, noticiero interno), el 21,1% del personal informo que
se cumple, ademas el 15,8% respondié que no se cumple, sin embargo el
47,3% asegurdé que se cumple pero de manera insatisfactoria. ElI 15,8%

comentd que no sabe nada del tema.
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2. En cuanto a si la entidad utiliza medios de comunicacion que permitan a la
ciudadania el ejercicio del control ciudadano a través de la observacion,
entendimiento y evaluacion de las decisiones y conducta de los servidores, el
15,8% del personal informo6 que se cumple, ademas el 31,5% respondié que no
se cumple, sin embargo el 52,6% aseguré que se cumple pero de manera
insatisfactoria.

3. Con relaciéon a si los medios de comunicacion utilizados aprovechan los
recursos existentes en la entidad, el 10,5% del personal inform6é que se
cumple, ademas el 52,6% respondié que no se cumple, sin embargo el 21,1%
asegur6 que se cumple pero de manera insatisfactoria. El 15,8% comenté que

no sabe nada del tema.

4. Con respecto a si a través de los medios de comunicacion se obtiene
retroalimentacion que genere unidad de criterio o de mejoramiento, el 15,8%
del personal informé que se cumple, ademas el 36,8% respondid que no se
cumple, sin embargo el 15,8% asegur6 que se cumple pero de manera
insatisfactoria. El 31,5% coment6 que no sabe nada del tema.

5. En cuanto al si la comunicacion contribuye a crear un clima organizacional
de confianza brindando informacion oportuna, eliminando el rumor y evitando la
manipulacion y distorsion del mensaje, el 31,5% del personal informé que se
cumple, ademas el 5,2% respondié que no se cumple, sin embargo el 63,1%

asegur6 que se cumple pero de manera insatisfactoria.

6. Para el caso de saber si la comunicacion permite a los servidores, a la
ciudadania y a los organos de control y vigilancia acceder a informacion
adecuada, transparente y veraz, el 26,3% del personal informé que se cumple,
ademas el otro 26,3% respondié que no se cumple, sin embargo el 36,8%
aseguro gque se cumple pero de manera insatisfactoria. EI 10,5% comento que

no sabe nada del tema.
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7. En relacion a si en la entidad hay un plan estratégico de comunicacién que
conlleva la adecuada existencia y utilizacion de medios de caracter interno y/o
externo, el 5,2% del personal informé que se cumple, ademas el otro 15,8%
respondié que no se cumple, sin embargo el 36,8% aseguré que se cumple
pero de manera insatisfactoria, y ademas cabe resaltar que el 42,1% coment6
gue no sabe nada del tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Medios de Comunicacion en la
entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,59
(Ver cuadro No. 24), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias correctivas para

garantizar la existencia de este elemento.

Cuadro No. 24
Calificacion del elemento Medios de Comunicacion

PREGUNTA VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,73 INADECUADO
2 1,84 INADECUADO
3 1,26 INADECUADO
4 1,15 INADECUADO
5 2,26 DEFICIENTE
6 1,79 INADECUADO
7 1,05 INADECUADO

PUNTAJE TOTAL
(VP/No. P) 1,59 INADECUADO

Fuente: Encuestas

6.3 CONTROL DE EVALUACION

La evaluacién de los mecanismos de medicion, evaluaciéon y verificacion,
necesarios para determinar la eficiencia y eficacia del sistema de control
interno en la realizacion de su propdsito de contribuir al cumplimiento de los
objetivos de la ESE Hospital Local san Jacinto Bolivar; se realizd teniendo en
cuenta los siguientes aspectos: Autoevaluacion, Evaluacién Independiente y

Planes de Mejoramiento.
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Como resultado de la calificacion del control de evaluacion existente en la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar, se evidencié que este se ubica en el rango
de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,57 (Ver cuadro No. 25), lo que
permite concluir que la entidad debe realizar las acciones pertinentes para el

funcionamiento adecuado de este subsistema y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 25
Calificacion del Control de Evaluacién

VALOR
COMPONENTE PARCIAL CRITERIO
Autoevaluacion 1,35 INADECUADO
Autoevaluacion del Control 1,37 INADECUADO
Autoevaluacion de la INADECUADO
P 1,33

Gestion
Evaluacion Independiente 1,72 INADECUADO
Evaluacion del Sistema de 176 INADECUADO

Control Interno
Auditoria Interna 1,68 INADECUADO
Planes de Mejoramiento 1,65 INADECUADO
Plane_s _de Mejoramiento 1.41 INADECUADO

Institucional
Planes de Mejoramiento por 176 INADECUADO

Procesos
Plane_zs_ de Mejoramiento 1.79 INADECUADO

Individual

PUNTAJE TOTAL
(VPINo. P) 1,57 INADECUADO

Fuente: Encuestas

A continuacion se presentara los resultados de la calificacion de cada uno de

los elementos que hacen parte de cada componente:

6.3.1 Autoevaluacion

La calificacion de los mecanismos de medicién de los controles en los procesos
y los resultados de la gestidn, asi como la capacidad para cumplir las metas y
los resultados a su cargo y tomar las medidas correctivas que sean necesarias
al cumplimiento de los objetivos previstos por la entidad, se realiz6 a los

siguientes aspectos: Autoevaluacién del control y Autoevaluacion de la Gestion.
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6.3.1.1 Autoevaluacién del control

1. En cuanto a la difusién de los mecanismos e instrumente utilizados para la
realizacion de la Autoevaluacion del Control, el 31,5% de los funcionarios
contestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema y el
42,1% respondid que no se cumple. Mientras que el 26,3% afirmé que su

cumplimiento es insatisfactorio.

2. Con relacién a si los servidores de la entidad comprenden los propésitos,
metodologias e instrumentos requeridos para la autoevaluacién del Control, el
15,8% de los funcionarios respondieron que no tienen ninguna clase de
conocimiento sobre el tema, el 36,8% afirmo6 que no se cumple, mientras que el
31,5% asegurd que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 15,8%

manifesté que si se cumple.

3. Con respecto a si las fuentes de informacién e instrumentos utilizados para
la autoevaluacion del Control son pertinentes, el 26,3% de los funcionarios
respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el
47,3% afirmé que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 26,3%

manifesto que si se cumple.

4. Con referencia a la existencia de representacién de todos los servidores en
la realizacion de la autoevaluacion del Control, el 21,1% de los funcionarios
respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el
42,1% afirmd que no se cumple, mientras que el 21,1% aseguré que Su
cumplimiento es insatisfactorio. Por otra parte el 15,7% manifesté que si se

cumple.
En conclusién, la calificacion del elemento Autoevaluacidon del Control en la

entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,37

(Ver cuadro No. 26), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
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Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias para el funcionamiento de

este elemento y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 26
Calificacion del elemento Autoevaluacion del Control

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO

1 0,94 INADECUADO

2 1,47 INADECUADO

3 1,73 INADECUADO

4 1,31 INADECUADO
PUNTAJE

TOTAL 1,37 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.3.1.2 Autoevaluacién de la Gestion

1. Con respecto a si los funcionarios del nivel directivo de la entidad
comprenden la importancia del monitoreo permanente de los indicadores a los
macroprocesos, procesos, subprocesos, planes y programas a su cargo, el
31,5% de los funcionarios respondieron que se cumple con esta accion,
mientras que el 42,1% contesté que no se cumple, ademéas del 5,2%
aseguraron gue su cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% manifestaron que

no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.

2. Con referencia a la participacion de todos los funcionarios de los diferentes
niveles, durante el proceso de evaluacion e informe de los indicadores, el 5,2%
de los funcionarios afirmaron que se cumple con esta accion, al contrario, el
47,3% contestd que no se cumple, ademas el 10,5% aseguré0 que Ssu
cumplimiento es insatisfactorio. El 36,8% manifestaron que no tienen ninguna

clase de conocimiento al respecto.
3. En cuanto a si las acciones de mejoramiento son coherentes con el resultado
de analisis de indicadores, el 21,1% de los funcionarios afirmaron que se

cumple con esta accién, sin embargo, el 31,5% respondié que no se cumple,
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mientras que el 26,3% aseguré que su cumplimiento es insatisfactorio. El

21,1% manifesté que no tienen ninguna clase de conocimiento al respecto.

4. Con relacion a la discusion de los resultados del analisis de indicadores con
todos los funcionarios responsables de los procesos y planes institucionales, el
10,4% de los funcionarios manifestaron que se cumple con esta accion, sin
embargo, el 31,5% respondié que no se cumple, ademas el 42,1% aseguro que
su cumplimiento es insatisfactorio. ElI 15,8% contestd que no tienen ninguna

clase de conocimiento al respecto.

En conclusion, la calificacion del elemento Autoevaluacion de la Gestion en
la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de
1,33 (Ver cuadro No. 27), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local
San Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias correctivas para el

normal desarrollo de este elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 27
Calificacion del elemento Autoevaluacion de la Gestion

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO

1 1,47 INADECUADO

2 0,84 INADECUADO

3 1,47 INADECUADO

4 1,52 INADECUADO
PUNTAJE

TOTAL 1,33 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.3.2 Evaluacién independiente

La calificacion de los mecanismos que garantizan la evaluacion autbnoma y
objetivo del sistema de control interno, la gestion y resultados corporativos de
la ESE Hospital Local San Jacinto Bolivar por parte de la oficina de control
interno, teniendo en cuenta su independencia, neutralidad y objetividad, asi

como el plan y el conjunto de programas que establecen objetivos especificos
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de evaluacion al control, la gestion, los resultados y el seguimiento a los planes
de mejoramiento de la entidad, se realiz6 a los siguientes aspectos: Evaluacion

del Sistema de Control Interno y la Auditoria Interna.

6.3.2.1 Evaluacién del sistema de control interno

1. Con referencia al cumplimiento de los objetivos, principios y fundamentos del
Sistema de Control Interno en la Entidad, el 31,5% de los encuestados
respondieron que se cumple con esta accion, mientras que el 26,3% contestd
que no se cumple, ademas el 31,5% asegur6 que su cumplimiento es
insatisfactorio. ElI 10,5% manifestaron que no tienen ninguna clase de

conocimiento al respecto.

2. Con respecto a si la efectividad de los elementos, componentes y
subsistemas en su interaccion apoyan el cumplimiento de los objetivos de la
entidad, el 10,5% de los funcionarios manifestaron que se cumple con esta
accion, el 21,1% asegurd que no se cumple, ademas el 52,6% aseguré que su
cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% respondié que no tienen ninguna

clase de conocimiento del tema.

3. En cuanto a la generacién de observaciones de Control Interno a los
directivos de las é&reas sobre las deficiencias significativas que requieren
especial atencién por parte de ellos, el 21% contestd que se cumple con esta
accion, el 15,8% aseguré que no se cumple, ademas de que el 42,1% de su
cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmé que no tienen ninguna clase de

conocimiento del tema.

4. Con referencia presentacion de los informes de control interno a la alta
direccién y al Organo Consultor del Gobierno Nacional en materia de Control
interno de las Entidades del orden Nacional y Territorial, el 10,5% de los

funcionarios manifestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre
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el tema, el otro 10,5% respondié que no se cumple, ademas el 52,6% de su

cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 26,3% afirmo6 que si se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Evaluacion del Sistema de Control
Interno en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un
puntaje de 1,76 (Ver cuadro No. 28), lo que permite determinar que la ESE
Hospital Local San Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias para

el cumplimiento de este elemento, y por tanto garantizar su existencia.

Cuadro No. 28
Calificacion del elemento Evaluaciéon del Sistema de Control Interno

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO

1 1,84 INADECUADO

2 1,57 INADECUADO

3 1,68 INADECUADO

4 1,94 INADECUADO
PUNTAJE

TOTAL 1.76 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.3.2.2 Auditoria Interna

1. El 15,8% del grupo de funcionarios encuestados con relacion a la disposicion
de métodos, procedimientos y herramientas que apoyen los procesos de
evaluacion independiente, se cumple, mientras que el 10,5% informd que no se
cumple, ademas el 63,1% aseguro que este se cumple de manera

insatisfactoria. El 10,5% afirmé que no sabe nada sobre el tema.

2. Con respecto a si en los procesos de auditoria se incorpora la planeacion,
ejecucion, elaboracion de informes y seguimiento, el 10,5% respondié que se
cumple con esta accion, mientras que el 26,3% contestdé que no se cumple,
ademas el 42,1% asegurdé que su cumplimiento es insatisfactorio. Por otra
parte, el 21,1% manifestd que no tienen ninguna clase de conocimiento del

tema.
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3. En cuanto a la definicion de acuerdos sobre las acciones de mejoramiento
con las diferentes areas de la entidad, el 26,3% contestd que se cumple con
esta accion, el 26,3% aseguré que no se cumple, ademas el 36,8% aseguré
que su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 10,5% afirm6 que no

tienen ninguna clase de conocimiento del tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Auditoria Interna en la Entidad, se
ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1,68 (Ver cuadro
No. 29), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San Jacinto
Bolivar debe realizar las acciones para el correcto desarrollo de este elemento,

y de esta manera garantizar su existencia.

Cuadro No. 29
Calificacion del elemento Auditoria Interna

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,84 INADECUADO
2 1,42 INADECUADO
3 1,79 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,68 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.3.3 Planes de mejoramiento

La valoraciéon de los procesos internos de la entidad en la adopcion y
cumplimiento de las acciones correctivas para corregir las desviaciones
encontradas en el Sistema de Control Interno y en la gestion de operaciones,
asi como la implementacibn de metodologias orientadas al mejoramiento
continuo, se realiz6 teniendo en cuenta lo siguiente: Plan de Mejoramiento
Institucional, Plan de Mejoramiento por Procesos y Plan de Mejoramiento

Individual.

149




6.3.3.1 Plan de mejoramiento institucional

1. Los funcionarios encuestados con respecto a la elaboracion anual de un
Plan de Mejoramiento Institucional por parte de la entidad, el 15,8% respondi6
que se cumple con esta accion, mientras que el 10,5% contesté que no se
cumple, ademas el 57,9% asegur6 que su cumplimiento es insatisfactorio. Por
otra parte, el 15,8% manifestd que no tienen ninguna clase de conocimiento del

tema.

2. Con relacion a si el Plan de Mejoramiento Institucional involucra las acciones
de mejoramiento a nivel de macroprocesos, procesos, subprocesos derivados
de la autoevaluacion por area organizacion, el 10,5% contesté que se cumple
con esta accion, sin embargo, el 21,1% aseverd que no se cumple, ademas el
42,1% asegurd que su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 26,3%

manifesté que no tienen ninguna clase de conocimiento del tema.

3. En cuanto a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla las
recomendaciones de mejoramiento generadas por la Evaluacion Independiente
del Sistema de Control Interno, el 26,3% aseguré6 que no se cumple, sin
embargo el 52,6% aseguré que su cumplimiento es insatisfactorio, ademas el

21,1% contestd que no tienen ninguna clase de conocimiento del tema.

4. Con referencia a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla las
recomendaciones emitidas por el 6rgano de Control Fiscal competente, el
21,1% aseguré que no se cumple, sin embargo el 31,6% asegurdé que su
cumplimiento es insatisfactorio, ademas el 47,3% contestdé que no tienen

ninguna clase de conocimiento del tema.
5. Con respecto a si el Plan de Mejoramiento Institucional contempla niveles de

responsabilidad, términos de ejecucion y recursos, el 26,3% de los funcionarios

respondieron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el
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otro 26,3% respondié que no se cumple, sin embargo el 31,5% asegurd que su
cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmé que si se cumple.

6. Por ultimo, con relacion a si los funcionarios de la Entidad conocen el Plan
de Mejoramiento Institucional, el 31,5% respondié que se cumple con esta
accion, sin embargo, el 21,1% aseguré que no se cumple, ademas el 31,5%
aseguré que su cumplimiento es insatisfactorio. ElI 15,8% contestd0 que no

tienen ninguna clase de conocimiento del tema.

En conclusion, la calificacion del elemento Planes de Mejoramiento en la
entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de 1.41
(Ver cuadro No. 30), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local San
Jacinto Bolivar debe realizar las acciones necesarias para el correcto desarrollo

de este elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 30
Calificacion del elemento Planes de Mejoramiento

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,73 INADECUADO
2 1,36 INADECUADO
3 1,31 INADECUADO
4 0,84 INADECUADO
5 1,36 INADECUADO
6 1,84 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,41 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.3.3.2 Planes de mejoramiento por procesos

1. El 21,1% del grupo de funcionarios encuestados en cuanto a la existencia de
coherencia entre los Planes de Mejoramiento por procesos y la funcién
especifica encargada a cada area organizacional de la entidad, respondieron
que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8%
respondi6 que no se cumple, ademas el 31,5% de su cumplimiento es

insatisfactorio. Mientras que el 31,5% afirmo6 que si se cumple.

2. Con respecto a si los funcionarios de la dependencia conocen el Plan de
Mejoramiento por procesos de su area, el 10,5% manifestaron que no tienen
ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8% respondié que no se
cumple, ademas el 63,1% asegur6é que su cumplimiento es insatisfactorio. El
10,5% afirmé que si se cumple.

3. Con relacion a si los Planes de Mejoramiento por procesos tienen en cuenta
las recomendaciones derivadas de la Evaluacion, en lo que corresponde a
cada area organizacion, el 10,5% de los funcionarios aseveraron que no tienen
ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 15,8% afirm6é que no se
cumple, ademas el 52,6% de su cumplimiento es insatisfactorio. Sin embargo,

el 21% afirmé que si se cumple.

4. En cuanto a si los Planes de Mejoramiento por procesos contemplan niveles
de responsabilidad, términos de ejecucion y recursos, el 15,7% de los
funcionarios manifestaron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre
el tema, el 21,1% respondid que no se cumple, ademas el 42,1% aseguré que
su cumplimiento es insatisfactorio. Mientras que el 21,1% afirmo que si se

cumple.
5. Con referencia a si los Planes de Mejoramiento por procesos tienen en

cuenta las recomendaciones emitidas por los Organos de Control Fiscal en lo

pertinente a cada area organizacional, el 5,2% de los funcionarios aseguraron
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que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre el tema, asi mismo el
36,8% contesté que no se cumple, ademas el otro 36,8% asegurd que su

cumplimiento es insatisfactorio. El 21,1% afirmé que si se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Planes de Mejoramiento por
Procesos en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un
puntaje de 1.60 (Ver cuadro No. 59), lo que permite determinar que la ESE
Hospital Universitario del Caribe debe realizar las acciones para el disefio e

implementacion del elemento, para garantizar su existencia.

Cuadro No. 31
Calificacion del elemento Planes de Mejoramiento por Procesos

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO

1 1,73 INADECUADO

2 1,73 INADECUADO

3 1,89 INADECUADO

4 1,68 INADECUADO

5 1,73 INADECUADO
PUNTAJE

TOTAL 1,76 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas

6.3.3.3 Planes de mejoramiento individual

1. Con referencia a la existencia de coherencia entre los Planes de
Mejoramiento Individual y las funciones que desarrolla la entidad, el 10,5% de
los funcionarios aseguraron que no tienen ninguna clase de conocimiento sobre
el tema, el 36,8% contestd que no se cumple, ademas el 36,8% asegur6 que su

cumplimiento es insatisfactorio. El 15,8% afirmé que si se cumple.

2. Con respecto a si los Servidores Publicos elaboran Planes de Mejoramiento
Individuales tomando como base los resultados de la Autoevaluacion del
Control y de Gestion, el 26,3% de los funcionarios manifestaron que no tienen

ninguna clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% aseverd que no se
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cumple, mientras que 15,8% aseguré que su cumplimiento es insatisfactorio.

Mientras que el 31,5% afirmé que si se cumple.

3. En cuanto a si los Planes de Mejoramiento Individual se encuentran
asociados a las funciones de cada cargo, en particular a sus objetivos de
desempeiio, el 5,2% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, el 47,3% asegur6 que su cumplimiento es

insatisfactorio, mientras que el otro 47,3% afirmo que si se cumple.

4. Con relacion a si la calificacién de desempefio del funcionario se encuentra
directamente relacionada a su funcion, objetivos de desempefio y capacidad de
llevar a cabo las acciones de mejoramiento relativas a los procesos que se le
han asignado, el 10,5% de los funcionarios manifestaron que no tienen ninguna
clase de conocimiento sobre el tema, el 26,3% asever6 que no se cumple,
ademas el 47,3% asegurd que su cumplimiento es insatisfactorio. Ademas el

15,8% afirmo que si se cumple.

En conclusion, la calificacion del elemento Planes de Mejoramiento Individual
en la Entidad, se ubica en el rango de INADECUADO al obtener un puntaje de
1,79 (Ver cuadro No. 32), lo que permite determinar que la ESE Hospital Local
San Jacinto Bolivar debe realizar las acciones para el correcto disefio de este

elemento, y asi garantizar su existencia.

Cuadro No. 32
Calificacion del elemento Planes de Mejoramiento Individual

PREGUNTA | VALOR PARCIAL CRITERIO
1 1,57 INADECUADO
2 1,52 INADECUADO
3 2,36 DEFICIENTE
4 1,68 INADECUADO
PUNTAJE
TOTAL 1,79 INADECUADO
(VP/No. P)

Fuente: Encuestas
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6.4 CONCLUSIONES

Se concluye a partir de la valoracion de los resultados obtenidos de la
calificacion del Sistema de Control Interno en la ESE Hospital Local san Jacinto
Bolivar, que este se ubica en el rango de INADECUADO (Ver cuadro No. 33),
al obtener un puntaje de 1.78, lo que permite determinar que la entidad se debe
realizar las acciones correctivas necesarias para el desarrollo de un adecuado

Modelo de Control para de esta manera garantizar su existencia.

) Cuadro No. 33
CALIFICACION SISTEMA CONTROL INTERNO

VALOR
COMPONENTE PARCIAL CRITERIO
CONTROL ESTRATEGICO 1,93 INADECUADO
CONTROL DE GESTION 1,84 INADECUADO
CONTROL DE EVALUACION 1,57 INADECUADO
PUNTAJE TOTAL (VP/No. P) 1,78 INADECUADO

Fuente: Encuestas
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7. PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO

JACINTO BOLIVAR

DEL SISTEMA DE

CONTROL INTERNO E.S.E HOSPITAL LOCAL SAN

DESCRIPCION CAUSA DEL EFECTO DEL AcCCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO
v' Realizar capacitacion

1. MAPA DE RIESGO: Falta de | Mapas de riesgo | Capacitar y | Asegurar a los responsables de
Se presentan debilidades | capacitacion con debilidades | redisefiar el | mecanismo | proceso y a los
en el establecimiento de | que permita | en Su | mapa de |s gue | funcionarios en
mecanismos para | contar con | identificacion y | riesgos de la | garanticen administracion de
identificar  los  riesgos | funcionarios manejo de | entidad por | la riesgos.
inherentes y de control | competentes en | riesgo. procesos y | mitigacién v Elaborar un
sobre sus actividades y|el tema de establecer los | de riesgos. diagnostico de riesgo
procesos, deficiencias | riesgos controles que por proceso.
originadas por permitan v' Consolidar el nuevo
desconocimiento e mitigarlos. mapa de riesgos de la

identificacion por parte de
los funcionarios de los
controles establecidos en
la elaboraciébn de los
planes de contingencia
gue permitan atenuar los
riesgos.
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entidad por procesos.

v’ Elaborar plan de
contingencia de la
entidad.

v' Evaluar la efectividad
de las acciones
propuestas para mitigar,
reducir o eliminar los

riesgos en cada proceso
de acuerdo con el plan
de accion de la oficina
de Control Interno.




DESCRIPCION HALLAZGO CAUSA DEL EFECTO DEL ACCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO
2. PLAN ESTRATEGICO: | Desagregacion | Deficiencia en la | Revisar y | Asegurar el | v Revisar y analizar los
el plan estratégico no | de las diferentes | planeacion y | ajustar la | cumplimient | documentos definidos
cuenta con metas para el | metodologias ausencia de | planeacién o de los |pararealizar planeacion
mediano plazo que | (procedimientos, | actividades  de | estratégica objetivos en la entidad (
permitan precisar grados | instructivos, control interno utilizada por la | planteados. | caracterizacion,

de eficiencia y eficacia, lo
cual no permite la toma de
decisiones oportuna, hacer
seguimiento y  ajuste
requerido para el logro de
la  mision institucional
ocasionado por la falta de
planeacion.

3. Carencia de planes
operativos, planes
estratégicos anuales.

protocolos, etc.),
para realizar la
planeacién y
metodologias
que no cubren
todos los
aspectos de la
planeacién
(estratégicos)

entidad.

Instructivos,
procedimientos,
protocolos y demas)

v’ Capacitar al personal
administrativo en temas
de planeacion.

v’ Elaborar manual de
planeacion de la entidad.
v’ Disefiar herramientas o
mecanismos de
capacitacion ludica
mediante la realizacion de
talleres practicos en
ambientes que
proporcionen motivacién
hacia el tema para los
responsables de planear
en la entidad.

v' Socializar el manual de
planeacién a los
funcionarios de la entidad
en los diferentes niveles
de la organizacion.
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DESCRIPCION HALLAZGO CAUSA DEL EFECTO DEL ACCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO

4. CUMPLIMIENTO DE | Falta de | Inconsistencia Revisar y | Cumplimien | v' Mejoramiento de la

OBJETIVOS: No se | compromiso por | en el | ajustar la|to de los | tecnologia.

evidencian estrategias | parte de los | seguimiento y | metodologia objetivos y | ¥ Capacitacion'y

implementadas  por  la | funcionarios en | control en la | para realizar la | metas de la | Mejoramiento del personal.

entidad que garanticen el | aplicar las | planeacion. planeacién en | entidad v Establece(;.objetlﬁosa

cumplimiento de los | metodologias la entidad. ;?;;%’ mediano y 1argo

objetivos propuestos. v' Elaboracién de planes
tacticos y planes
operacionales con énfasis
en la medicién y el control.

5. Desarrollo del talento | Falta de | Deficiencias en | Realizar un | Mantener al | v Realizar programas de

humano: no se realizan | compromiso por | el desarrollo de | programa de | personal re induccion al todo el

entrenamientos continuos | parte  de la | las funciones en | capacitaciones | actualizado | personal.

al recurso humano con que | gerencia para | cada una de las | por periodo y |y mejorar la | v' Crear un plan

cuenta la entidad capacitar al | areas. socializarlo calidad de | estratégico de desarrollo

personal. con el | los del talento humano.
personal. servicios. v Implementar programas

de bienestar para el
fortalecimiento individual
y colectivo de los
funcionarios.

v’ Crear programas de
educacioén para el trabajo
y desarrollo humano.

v’ Participacion en
programas técnico-
académicos, relacionados
con las funciones del
respectivo cargo.
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DESCRIPCION HALLAZGO CAUSA DEL EFECTO DEL AcCCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO
6. Modelo de operacion | Falta de | Manual de | Rediseflar el | Mantener v Identificar las
por procesos: coordinacion procesos no | modelo de | un orden vy j@actividades realizadas en
Existe un manual de |entre el equipo | ajustado a las | operacibn por | control en cada area.
operacion por procesos | de calidad y los | actividades procesos de la | los v’ Crear mecanismos o
desactualizado. jefes de cada | realizadas en | entidad. procesos. |aplicar medidas de control
area. cada éarea de la sobre los procesos.
organizacion. v’ Desarrollar, coordinar,
consolidar y difundir los
manuales de procesos.
7. Planes y programas: | Falta de | Incumplimiento Deficiencia en | Direccionar |v" Desarrollar sistemas de
se encuentran definidos los | compromiso de | de los objetivos | la realizacion | a la informacién.
planes y programas a | parte del jefe del | establecidos en | de las | organizacié6 " Establecer cronogramas
seguir en la institucién, pero | talento humano | la institucion. funciones y | n hacia la |de actividades.
estos no son socializados | y de la gerencia cumplimiento | consecucié v Fomentar la cultura del
con el recurso humano. de metas. n de los fautocontrol
objetivos,
mision y
vision.
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8. Control de gestion:
No se tienen definidas
politicas de operacion.

9. Los procedimientos no

Falta de politicas
de operacion,
ajustes de
manuales de

No se tiene
definido un
direccionamiento
de la institucion.

v Desarrollar politicas de
operacion de la entidad.

v Realizar
autoevaluaciones para

estan ajustados a la | procedimientos. Deficiencias Mejorar las |detectar fallas de calidad.
realidad. Dificultad en la en las metas de v" Desarrollar
Falta de evaluaciéon y evaluaciones y | cumplimient cronogramas de los

10.No realizan controles en | evaluaciones control de los establecimient | o de procesos a mejorar.

las diferentes aéreas de la | por cada area. procesos. o de politicas. | actividades v Establecer indicadores

organizacion. programadas | por actividades.

Falta de v Realizar

11. Los indicadores no son | compromiso en | Incumplimiento evaluaciones continuas a

actualizados de acuerdo al | el cumplimiento | de indicadores los indicadores.

crecimiento de la | de indicadores. | de calidad.

organizacion.

12. Sistemas de Implementar Brindar v Establecer fuentes de
informacion: un adecuado informacion |informacion y flujo de esta.
No se cuenta con un | Faltade Deficiencias en | sistema de oportuna v Definir responsables en
adecuado sistema de | compromiso de | latoma de informacion que el suministro de
informacioén. la gerencia decisiones por ajustado alas | satisfagan |informacion.

parte de la necesidades las v' Desarrollar cronogramas

13. No se brinda administracion. de la necesidade |de actividades y flujo de
informacion completa vy organizaciéon. |s de los informacion.
oportuna a los usuarios. usuarios

internos 'y
externos.
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DESCRIPCION HALLAZGO CAUSA DEL EFECTO DEL ACCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO

14.Control de v Adecuado
evaluacion: no se realizan diligenciamiento  de los
autoevaluaciones registros.
periédicas en las v Cumplimiento de
diferentes areas de la puntos de control o
entidad. actividades de verificacion

Falta de | Desconocimiento | Ajustar los | Afianzar la establecidos en las guias
15.No se cuenta con | Organizacion en |del desempefio | mecanismos etapa del de manejo y los
instrumentos definidos | € area  de | individual de | utilizados para | auto control procedimientos en los
para la autoevaluacion. talento humano | cada uno de los |la realizacidbn | como parte [cuales intervienen.

funcionarios. de la | del proceso
autoevaluacion | de calidad. |v* Conocimientos de los

16. Existe un alto grado de
desconocimiento de las
metodologias utilizadas
para la autoevaluacion por
parte de los funcionarios.

resultados mensuales de
las actividades realizadas
y planteamiento de
estrategias para el
cumplimiento de las metas
y estandares de calidad
trazados.

v' Elaborar un programa

de capacitacion al
personal.
v Realizar encuestas

mensuales de satisfaccion
a los usuarios.
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DESCRIPCION HALLAZGO CAUSA DEL EFECTO DEL AcCCION DE OBJETIVO ESTRATEGIAS
HALLAZGO HALLAZGO MEJORAMIENTO

17. Falta de | No realizan | Ajustar los | Mejorar la |v Disefiar planes de

Planes de mejoramiento: | coordinacion y | mejoras en los | planes de | calidad del mejoramiento individual.

los planes de mejoramiento | comunicacién procesos y en la | mejoramiento | servicio y |v' Definir metas 'y

no se ajustan a las|con los jefes de | calidad del | a las | facilitar el |objetivos.

necesidades de cada area. | cada area de la | servicio. necesidades cumplimient |v" Definir mecanismos
organizacion reales de cada | o de las para evaluar planes de

18. No se realizan planes | para la una de las | funciones mejoramiento.

de mejoramiento individual. | descripcion de areas. asignadas a v Realizar analisis de los
fallas cada resultados obtenidos en
presentadas en empleado. |as evaluaciones.
cada una de v Trabajar en forma
estas. sistematica.
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