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1. Modulo de Control de Planeacion y Gestion

Dificultad : - ; : . :

1.1- Componente de talento Humano.

1.1.1. Acuerdos compromisos y protocolos éticos:

Se realizé la re induccién en cuatro jornadas a 120 funcionarios de planta con la participacién de Control
Interno en la importancia e implementacion del MECI, y se verifico que efectivamente se realizara la
socializacion de principios y valores por la oficina de Planeacién con base en la ultima actualizacion del
codigo de ética.

1.1.2. Desarrollo del Talento Humano:

1.1.2.1 Manual de Funciones: El Manual de funciones de la planta permanente fue adoptado con la
Resolucion 2774 del 29 de mayo de 2015 y el manual de funciones de la planta temporal fue adoptado
con la Resolucion 3803 de septiembre 14 de 2016; estos manuales fueron actualizados de acuerdo con
las actividades realizadas en cada cargo y se han realizado modificaciones a los manuales de acuerdo
a las necesidades del Hospital.

1.1.2.2 Seguridad y salud en el trabajo: El manual de Sistema de Gestion y seguridad en el trabajo
con los procedimientos Origen de Enfermedad laboral, el de accidentes de trabajo y el manual de
gestion de seguridad y salud en el trabajo de fue enviado a Planeaciéon y devuelto para revisar las
observaciones, también el instructivo para el reporte de accidente de trabajo y para la identificacion de
la enfermedad, los formatos ya estan codificados. El informe de la accidentalidad del trimestre arroja 24
accidentes de trabajo, un 4% de cada 100 funcionarios; El numero de funcionarios que presentaron
algun tipo de incapacidad (en dias perdidos arroja la siguiente estadistica: enfermedad general 1.910,
enfermedad laboral 6, maternidad 678, licencia de trabajo 176, licencia de paternidad 14 y por accidente
de trabajo 232) fue de 246 de un total de 951 funcionarios. Se realizé el programa de vigilancia
epidemioldgica e implementacion del programa de prevencién vascular; reuniones de brigada de
emergencia, del grupo de reubicados, de la investigacién de accidentes, jornadas para las pruebas de
anticuerpos.

1.1.2.3 Capacitaciones: Para el 2017, el Plan Institucional de Capacitacion PIC tiene un presupuesto
de $4.583.000, el cual al cierre del primer semestre se ha ejecutado el 36.66% con un total de
$1.680.000, principalmente en dos seminarios denominados “Actualidad nuevo modelo de operacion y
contratacion en el sistema de Salud Colombiano y Novedades en la gestion de talento humano”
beneficiando a dos funcionarios; por otro lado se han dictado conferencias como la atencién a victimas
de la violencia sexual a 80 funcionarios, evaluacion de desempefio en los servidores publicos a 12
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funcionarios, taller de asistencia SUIT, y FOSYGA vy servidores publicos constructores de paz con 30
asistentes.

1.1.2.4 Programas de Bienestar Social: En desarrollo del convenio con Comfatolima, se realizaron
actividades ludicas pedagoégicas de integracion para los funcionarios, campeonato deportivo, incentivos
institucional a los mejores funcionarios por evaluacién del desempefio e integracion para los
funcionarios. Adicional el Comité celebro el folclorito institucional, celebracion del cumpleafos del
Hospital, dia de la mujer, envi6 de tarjeta de cumpleafios y de condolencia y se integraron
aproximadamente 100 funcionarios al municipio de Prado (Tolima).

1.2.- Componente Direccionamiento Estratégico:

1.2.1 Frente a la Planeacion y Elaboracién de Planes, Programas y Proyectos:

1.2.1.1 Se ha actualizado la Pagina Web de Hospital y en el icono Institucional se denota la Mision y
Vision del Hospital, asi mismo el mapa de procesos con una ultima actualizacién en Julio/16 donde
enuncias los 16 procesos; entre Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion; lamentablemente
no se encuentra actualizado en la WEB, las politicas de calidad, ni las politicas institucionales.

Algunos de los proyectos presentados por el Hospital no han terminado de ser viabilizados por el
Departamento o la Nacién o se han iniciado de conformidad con el informe del plan Bienal es
importante hacer mayor seguimiento para su consecucién,

Es de aclarar que el proyecto de Reordenamiento y reforzamiento de la Sede el Limonar al parecer no
fue aprobado por falta de recursos y capital de trabajo. Los proyectos realizados con la metodologia
MGA elaborados y en estudio son : Proyecto de Dotacién y reposicién de equipos de Urgencias;
Proyecto de mejoramiento del servicio de radioterapia (acelerador lineal), devuelto para desagregar el
presupuesto de la interventoria y la licencia de Construccién, el proyecto de implementacion de los
servicios de resonancia Magnética y Hemodinamia, también devuelto para diferenciar los costos del
presupuesto de interventoria y licencia de construccién y ; en proceso de estudio el proyecto de
reposicion del microscopio quirargico para neurocirugia.

1.2.1.2 De los 22 planes operativos formulados para la vigencia del primer trimestre de 2.017, 18
presentaron la informacién con avance del 32%, siendo el menor resultado el area de Administracion de
Inventarios y almacén con el 13%, y un mayor porcentaje de cumplimiento de compras con un 82%, se
evidenciaron 4 procesos de los cuales NO presentaron informacién como son : Servicio farmacéutico,
gestion ambiental y apoyo logistico, control interno disciplinario y la oficina asesora juridica; Es
importante que cada superior inmediato revise con las personas que no presentaron la informacién para
identificar las dificultades y tomar los correctivos pertinentes, por cuanto se afecta la integralidad del
plan de accion en pro de los objetivos y metas institucionales.

1.2.1.3 La informacion de caracter financiero cada vez estd mas depurada y mejor en cuanto a su
disponibilidad, oportunidad y pertinencia, se ha elaborado por parte de la oficina de cartera con
soportes y evidencias revisadas por la oficina de control interno, para la aprobacion del comite de
depuraciéon contable 15 fichas por valor de $ 876.651.456 el dia 8 de junio/17, legalizadas con la
Resoluciéon No. 2104,

1.2.1.4 Para que las actividades de los procesos y procedimientos encuentren los puntos de mejora se
deben realizar procedimientos documentados actualizados, claros y de acuerdo con la dinamica actual
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del hospital.

1.2.1.5 Algunos de los procesos estan documentados y adoptados, la mayoria de las areas cumplen
con la actualizacion, la revision la hace la oficina de planeacion, pero es importante la eficacia y
operatividad de los mismaos para que no se quede en letra muerta, si no que con su implementacion se
disminuyan los riesgos para el Hospital.

1.2.1.6 El Hospital debe asegurarse que las politicas institucionales, La Mision, Vision y valores
institucionales se conozcan lo suficiente por los funcionarios de cada proceso a través del area de
comunicaciones. Se mantiene esta observacion.

1.2.1.7 La planeacion Estratégica del Hospital se debe divulgar en diferentes medios (salva pantalla,
correos, capacitaciones) a través del area de comunicaciones como estrategia de direccionamiento para
que todos los funcionarios laboren con base en las metas, proyectos y programas que desarrolla la
entidad esta estrategia se debe implementar a través del area de comunicaciones.

1.2.1.8 El plan de accion que se esta ejecutando con la Super salud presenta fecha de vencimiento de
la actividad en Mayo de 2017 en actividades como depuracion contable, se inicié pero no se han
terminado de conformidad con la informacioén del area financiera y de cartera, El ejercicio del presente
afio presenta utilidades a Junio 30 por valor de $13.259 Mlls principalmente por los ingresos no
operacionales extraordinarios por recuperacion de cartera de afos anteriores, obtener recaudo que
respalden los compromisos suscritos, disminuir los dias de rotacion de cuentas por pagar, disminuir la
oportunidad en la asignacion de citas especializadas entre otras; por otra parte se estan presentando
correcciones al PGIR donde se aprueba la venta del edificio del limonar previo avalué comercial, para la
posible venta es necesario tener el paz y salvo de la Alcaldia por impuesto predial, por lo que se
propone permutar un lote en el salado de propiedad del Hospital, previo avalué también; por otra parte
la Agente interventora especial hara gestion ante la Super salud para el pago de cartera de las EPS
intervenidas; por ultimo se deben revisar los contratos con Aseisa para revisar como va €l cobro de
cartera.

1.2.1.9 El plan de compras del Hospital se esta ejecutando con los mismos rubros de la ejecucién del
presupuesto de compras, no se observa ajustes el formato no es de un plan es el utilizado por
presupuesto en la parte auxiliar y se limita a estipular el porcentaje de compromisos presupuestales en
cada rubro.

1.2.1.10 El plan de mantenimiento de equipos de cémputo y UPS recibido, no contiene fechas de
revision estado actual, no discrimina si se revisaron los equipos o esta pendiente, existe una columna
de observaciones donde registra la palabra carpeta sin estipular ningun registro, no coinciden con los
activos del médulo de activos fijos.

1.2.2 Modelo de Operacion por procesos:

La institucion cuenta con un mapa de procesos los cuales se encuentran documentados y aprobados de
acuerdo a la estructura actual de la organizacion. En la Institucion se han presentado inconvenientes en
algunas areas para la documentacion de los procedimientos e instructivos afectando la planeacion
estratégica del Hospital.
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1.2.3 Estructura Organizacional:

Se estudia juridicamente y por manual de funciones y procedimientos, el reordenamiento del

organigrama del Hospital, reclasificando las ubicacién del area de Gestion comercial y cartera que

actualmente estd como 6rgano asesor de la Gerencia y pasario a depender de la Subgerencia
Administrativa y Financiera.

1.2.4 Indicadores de Gestion:

1.2.4.1 Existen fichas de los indicadores que son enviados por las areas, para seguimiento
permanente o continuo, se observa que en algunos procesos estos indicadores no se evalian con el
equipo de trabajo, este soporte ha sido solicitado por la oficina de control interno observando en algunas
areas, el no diligenciamiento pese a estar revisado y aprobado por la oficina de planeacion; por otra
parte la Agente Interventora Especial revisa con los lideres de las dependencias revision de los
indicadores de gestion de la plataforma Fenix de la Supersalud, donde la menor calificacién es 1 y la
mayor es 3.

1.2.4.2 De acuerdo con el informe de indicadores en la evaluacion de la oficina de atencion al usuario se
recibieron en el primer trimestre de 2.017; 89 quejas reportadas por los usuarios y canalizadas por la
oficina de atencion al usuario; con extemporaneidad 22 y sin respuesta 9 a la fecha del informe,
configurandose un silencio admirativo. El total de quejas sin responder y extemporanea da un total del
35% de las mismas. Los procesos con mayor cantidad de quejas son:, Asignacion de citas (29)
correspondiente a un 33%, Imagenologia (8) correspondiente al 9%, Consulta externa (7), quiréfano
(7),y hospitalizacién (7).

1.2.4.3 Durante la vigencia 2017 se han recibido peticiones a través de los canales establecidos:
Ventanilla de correspondencia, correos electrénicos, sin embargo se requiere mayor organizacion y
sistematizacion en la a Gestion Documental. Se mantiene esta observacion.

1.2.5 Politicas de operacion:

1.2.56.1 Las Politicas de Operacion Institucional deben ser divulgadas y se debe tener mayor
participacion en la definicidon, adicionalmente se observa que el personal requiere capacitacion para su
implementacion.

1.2.5.2 El Hospital cuenta con politicas de operacién documentadas, aprobadas y se encuentran en
cada uno de los procedimientos derivados de cada proceso.

1.2.5.3 Las politicas del hospital se encuentran publicadas en el manual del sistema de gestion integral,
se requiere que los lideres de proceso hagan la divulgacién permanente con sus grupos de trabajo.

1.2.5.4 El Hospital debe realizar un diagnéstico de cumplimiento de los estandares de habilitacion del
servicio, a través del moédulo de calidad del sistema de informaciéon mensualmente se genera un informe
del grado de cumplimiento de habilitacion teniendo en cuenta los planes de mejoramiento de la
evaluacion del afio anterior 2.016.

1.2.5.5 El Hospital se traz6 como metas, documentar seis metas internacionales para la seguridad del
paciente como son; Cirugia segura, manual de identificacion segura del paciente, programa de
prevencion de infecciones y manual de Administracion segura de medicamentos.
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1.2.5.6 Despliegue de la politica de seguridad del paciente, en este aspecto se realizan reuniones
mensuales de induccion y re induccion al personal auxiliar de servicios.

1.3 Componente de Administracion de Riesgo:

1.3.1 El componente de Administracion del Riesgo permite a la Entidad identificar, evaluar y gestionar
los eventos negativos internos y externos de la institucion, por lo que hospital realizo el anélisis de los
riesgos con los diferentes lideres de los 16 procesos caracterizados, definiendo los riesgos residuales
y las acciones propuestas para evitar la posible materializacion del mismo. Los riesgos residuales
establecidos en cada uno de los procesos fueron clasificados como de gestién y de corrupcion siendo
estos Ultimos incorporados en el plan anticorrupcion definido para la vigencia y publicado en la pagina
web del hospital. De igual forma los riesgos residuales que de acuerdo a su valoracion se encuentren en
zona de riesgo alta y extrema o que fueran clasificados como de corrupcién fueron consolidados en la
matriz de riesgos institucional.

1.3.2 Existe alta probabilidad de riesgo con la generacion y validez de los reportes de inventarios que
brinden confiabilidad en la informacion; ademas aun no se ha implementado el uso de pistolas de
codigo de barras para el control de inventario; por otra parte por la falta de liquidez existe inoportunidad
para garantizar la adecuada prestacion de los servicios.

1.3.3 Se observa riesgo en la facturacion de servicios prestados y no reconocidos por la Entidad, sin
embargo existen evidencias de capacitacion al recuso humano con la normatividad vigente y sobre
inconsistencias presentados entre los contratos y la parametrizacion de los mismos, ademas de la
socializacion de las glosas.

1.3.3.1 Se identifico el riesgo por la falta de oportunidad en asistencia y asesoria juridica a las
dependencias del hospital, principalmente en el area laboral y en el tema del aparente no pago de una
parte de los aportes pensionales a algunos ex funcionarios; asi mismo falta de concepto juridico a unos
empleados por el no reconocimiento y pago de unas horas extras de afios anteriores.

1.3.3.2 Se identificé riesgo medio por aun no terminarse el instructivo del manejo de efectivo y el del
transporte y consignacion de los dineros recaudados en caja, adicionalmente la oportunidad en la
entrega de informes.

1.3.3.4 Se identificd riesgo en la generacion de informes financieros razonables por la manifestacion de
inconformidades a los responsables de la parametrizacion de informacién con el nuevo software de
dinamica gerencial y la falta de capacitacion.

1.3.3.5 Se identifica riesgo en la informacién generada no conforme con los criterios de calidad del area
de epidemiologia segun criterios de las infecciones asociadas a la atencién en salud, no hay listas de
chequeos, ni actas de comités de IAAS.

1.3.3.6 Se identifica riesgo en la generaciéon de informacién financiera no razonable en el area de
costos, donde se encuentran evidencias de requerimientos a los proveedores del software Dinamica
Gerencial.
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1.3.3.7 Se identifica riesgo por no garantizar el flujo de recursos por la venta de servicios de salud del
area gestion comercial, solo se realizé6 un acuerdo de pago con una Entidad EPS y conciliaciones
internas con el area Financiera y de glosas con el fin de depurar la cartera y poder hacer otros
acuerdos para que ingresen recursos adeudados por las E.P.S.

1.3.3.8 Se identifica riesgo alto por la falta de seguridad en la gestion de los recursos para la adecuada
prestaciéon de los servicio de gestion documental en lo referente al plan de emergencias del archivo
fisico, y la adecuacién de la infraestructura para la organizacion del archivo fisico y la politica para la
custodia de mismo.

1.3.3.9 Existe riesgo alto en la ocurrencia de eventos adversos e incidentes en la dependencia de
internacién médica si no se observa la verificacién del cumplimiento de mantenimiento anual de los
equipos existentes en el area, igualmente si no se implementa y se realiza las rondas de seguridad en
los servicios de internacion, ademas el soporte para la defensa del posible dafo financiero de la
medicion de adherencia de guias por parte de los auditores concurrentes.

1.3.3.10 Existe riesgo si no se actualiza y se hacen las reuniones del plan hospitalario de emergencia
por parte de la dependencia de salud ocupacional, sin embargo el plan hospitalario se encuentra
aprobado.

1.3.3.11 Existe riesgo al no socializar el plan de mantenimiento anual y al no actualizar el inventario de
planos de infraestructura del Hospital, lo mismo que la reposiciéon de equipos.

1.3.3.12 Aungue ya se realiz6 el plan de comunicaciones por la oficina de planeacién, faltaria coordinar
e desarrollar la implementacion para disminuir algin tipo d riesgo por falta de comunicacién.

1.3.3.13 En el direccionamiento institucional se disminuye el riesgo al elaborarse el plan Anticorrupcion,
el cual debe hacerse seguimiento y presentar informe en el préximo trimestre.

1.3.3.14 Existe riesgo alto en el area de sistemas por la falta de seguridad en la gestion de los recursos
para la adecuada prestacién del servicio en lo referente a realizar la adecuacion de la infraestructura de
servidores y cableado para soportar el sistema de informacién, ademas de la actualizacion del plan de
recuperacion del sistema y plan de continuidad del negocio y el avance del proyecto del Data center del
Hospital.

1.3.3.15 Existe riesgo medio, por la falta de continuidad e integralidad en la prestacion de servicio de
urgencias por no informar en algunos casos por correo electronico a la Super Salud despues de 48
horas de iniciado el tramite de ayuda diagnéstica para ubicar el usuario en una IPS de mayor
complejidad, la no oportunidad de respuesta a estas necesidades del usuario por parte de la EPS, el
desarrollo del proceso dice Urgencias, no ha sido facil, pues el volumen que se presenta en el area es
mayusculo.

1.3.3.16 En el area de talento humano se tienen controlados los riesgos y se presentaron las evidencias
correspondientes, se esta trabajando en la politica para la entrega de novedades de némina a reportar
durante el mes.
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1.3.3.17 Existe riesgo alto en el sistema de atencion al ciudadano, referente a que no se ha
implementado la mediciéon de adherencia del instructivo de divulgacion de derechos y deberes de los
usuarios, tampoco se ha elaborado y socializado el programa de humanizacién a los usuarios y grupos
de interés, en observaciones se registra que se hace necesario contar con un equipo multidisciplinario
para realizar este programa, tampoco se han programado las capacitaciones de induccién y re
induccién y no se ha implementado la medicién de adherencia del instructivo para la elaboracion del
estudio socioecondémico del usuario.

Avances : e : j G :

1.1- Componente de talento Humano.

1.1.1 En el segundo trimestre, las ndminas se generaron en el aplicativo de Dinamica, se continud con
ajustes en la parametrizacion logrando avances en la estabilizacién del médulo, por otra parte la oficina
de talento humano circular iz a todas las dependencias el reporte de las necesidades de personal y o
consolido.

1.1.2.- Una vez adoptado bajo resolucion el plan de capacitacion, se evalué con corte a junio 30 de
2.017, se ha implementado el cambio de cultura y encuesta del clima organizacional.

1.1.3.- Se tiene el procedimiento de gestion de talento humano con documentos aprobados.

1.1.4- Se han recibido el 91% de las evaluaciones de desemperfio correspondientes al periodo de 1 de
Febrero de 2.016 a 31 de Enero de 2.017.

1.1.5 Se ha realizado y verificado el 100% de las hojas de vida de planta temporal y el 90% de hojas de
vida de planta definitiva, el 10% restantes no actualizaron documentos para la revision (Carnet de
vacunas, actas de compromiso del codigo de ética, socializacion del codigo de ética, autorizacion para
verificar titulos, etc).

1.1.6 En el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo se evidencia cuadro del segundo trimestre con un
consolidado en las areas del 95%, con los siguientes indicadores: Seguridad y salud en el trabajo 95%,
tasa de accidentalidad 0,85%, indice de frecuencia cada 11dias un accidente, indice de lesiones e
incapacidades 1,67%, tasa de ausentismo por enfermedad general 31,9%., se realizaron 36 visitas para
la identificacion de peligros, evaluacion y valoracion del riesgo; se hizo la revision anual de la politica en
seguridad y salud en el trabajo, la cual se encuentra en el salvapantallas del hospital, Se presenta ante
calidad, recursos humanos y la Agente Interventora Especial la politica del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el trabajo (SGSST), Se evidencian tres reuniones del comité Hospitalario de
Emergencias (CHE) y dos actividades de revision con lista de chequeo de los botiquines de
emergencia., se evidencia que en el segundo trimestre se reportaron 24 accidentes de trabajo a la ARL
y se hizo en el plazo establecido dentro de las primeras 48 horas una vez pasado el suceso; no se
realizé ningun tipo de actividad para la vigilancia del riesgo biologico.

1.2 Componente Direccionamiento Estratégico

1.2.1.- Se encuentra en proceso por parte de la Oficina de Planeacion la elaboracion un plan de
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ordenamiento y ubicacion de los servicios de la sede la Francia, igual que la revision de las necesidades
de contratacién de sus disefios.

1.2.2.- La oficina de Planeacién hace la revision de la informaciéon generada por el modulo Dindmica
Gerencial y ajuste de acuerdo a las necesidades del Hospital, se definen indicadores pero se requiere
soporte técnico especializado para construccion de estos indicadores.

1.2.3.- Se evidencia que no se ha iniciado la produccion del médulo para documentar los ajustes de los
documentos del proceso de Direccionamiento Institucional y Planeacién y Gestion de Calidad.

1.2.4.- Se evidencia que la Oficina de Planeacion ya realizo la consolidacién de los informes de
produccién de los 6 primeros meses y esta verificando la informacién con cada uno de los lideres de los
servicios de urgencias, Hospitalizacién, cirugia, sala de partos, servicio Diagnostico y terapéutico.

1.2.5.- Se terminé de corregir el documento PGIR y esta proximo su aprobacién, quedando pendiente la
metodologia por parte de la Super Salud para hacer el monitoreo.

1.2.6.- Se evidencian los estudios de los proyectos de resonancia, hermodinamia, acelerador lineal y
dotacién de equipos para el area de Urgencias.

1.2.7.- Se debe definir la totalidad de los requerimientos del plan de reordenamiento teniendo en cuenta
la aprobacion de las estrategias planteadas en el PGIR.

1.2.8.- Se evidencia que se inicia el trabajo con el grupo de apoyo logistico y gestion ambiental y la Ing.
De la ARL para definir y documentar en la organizacion el sistema de Gestion Ambiental.

1.2.9.- La Oficina de Planeacién requiere informacion especifica para definir y documentar en el Hospital
el sistema de Responsabilidad social el cual tiene 0% de cumplimiento.

1.2.10.- Se evidencia la dificultad que ha tenido la Oficina de Planeacion para realizar el diagnostico de
cumplimientos de los estandares de habilitacion por servicio, sin embargo se ha avanzado pues cuenta
con la auto evaluacion de dos servicios habilitados, ademas cuenta con los plantes de mejoramiento del
afno 2.016.

1.2.11.- Se evidencia los informes mensuales de seguimiento al avance del cumplimiento del estandar
de procesos prioritarios y la elaboracién de la documentacion requerida, registrandose un 58% de
cumplimento.

1.2.12.- Desde la ficha de Calidad de indicadores institucionales del PAMEC, no se
evidencia soporte de la accion a la oficina de Control Interno, pero al parecer la ficha ha
sido entregada a cada uno de los procesos, segun el informe de Planeacion.

1.2.13.- La oficina de Planeacién luego de haber elaborado el plan anticorrupcion en
Enero/17, le hizo el primer seguimiento cuatrimestral y se publico en el link de
transparencia en la pagina WEB del hospital.
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1.3 Componente de Administracion de Riesgo.

1.3.1- El Hospital tiene definida la metodologia para la gestion del riesgo; se evidencia en la oficina de
Planeacion y Calidad que se incorporé en el procedimiento el PC-PR-005 lo concerniente a la
evaluacion del Riesgo del SARLAFT .

1.3.2.- El Hospital tiene elaborado el 100% de los mapas de riesgos por procesos, con los responsables
de cada uno de ellos y se evidencia la autoevaluacion de cada uno de ellos.

1.3.3.- Se evidencia copia de registro de asistencia a la capacitacion de la politica de seguridad del
paciente en el mes de junio a el personal de servicios generales, ademas plan de trabajo del mes de
junio del programa de seguridad del paciente.

1.3.4.- Se evidencia una ejecucion del 67% del proceso documentado de 6 metas internacionales para
la seguridad del paciente en cirugia segura, manual de identificacion segura del paciente, programa de
prevencion de infecciones asociadas a la atencidon en salud, maula de administracion segura de
medicamentos.

1.3.5.- Se evidencia una socializacion, con copia de registro de asistencia a la capacitacion, del 78% de
la politica de seguridad del paciente.

2.Modulo de Control de Evaluacién y Seguimiento

Dificultades : -

Este modulo permite valorar en forma permanente la efectividad de Control Interno de los puestos de
trabajo y de la entidad publica la eficiencia y eficacia de los procesos, el nivel de ejecucién de los
Planes, Proyectos y Programas y los resultados de la gestion; es importante registrar que para la fecha
del informe, la oficina de control solo cuenta con el jefe de Oficina y dos técnicos operativos con los que
no se alcanza hacer un efectivo control a toda la Entidad, conociendo que el area anteriormente contaba
adicionalmente con dos profesionales, uno en ciencias econémicas y otro en el area de la salud.

2.1 Componente Autoevaluacion Institucional

2.1.1. - La oficina de Planeacion y Calidad realizé socializacién de MECI, utilizando diferentes medios
de difusién, existe soporte de la publicacion en salvapantallas, actas de socializacion en comité directivo
y reuniones de areas, asi como la publicacién en la Intranet de una cartilla que resume los contenidos
del sistema elaborada para todo el personal de la institucién y adicionalmente en la induccién y re
induccion; asi mismo en la misma induccion y rendicion realizada el 11 y 18 de Junio en dos jornadas
cada dia, participo con exposicion el jefe de la Oficina Interna recalcando los objetivos del MECI y de la
oficina de Control Interno.

2.1.2.- En el informe MECI de Talento humano, se observa que las hojas de vida cuentan con sus
correspondientes certificaciones debidamente legajadas y actualizadas en un 100% las da planta
definitiva y en un 90% las de planta temporal, en el informe de austeridad de gasto elaborado por
control interno, se refleja una disminucion en termino de costos comparado el 2 trimestre del afio 2.017
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y el 2.016 en suma aprox. de $289 Mils. (sin registrar el aumento del salario), y que el niumero de

servidores publicos de planta permanecié con 315 trabajadores y unos promedios de 553 y 65; de
planta temporal y supernumerarios respectivamente.

2.1.2- Se presentan algunas fallas que dificultan la autoevaluacion y el autocontrol. Se mantiene esta
observacion; la oficina de control interno solo ha logrado la revision del 16% de la meta; Se deben
fortalecer los mecanismos de Verificacién y Evaluacion que permita al proceso medirse a si mismo.

2.1.3.-Las actividades de sensibilizacion por parte de los lideres de los procesos a los servidores sobre
la cultura de la autoevaluacion, se debe mejorar en los procesos.

2.1.4.- Es importante para la institucion que el auto control no se dé como cumplimiento de papel o
informes obligatorios de presentar por cada proceso sino como una cultura prioritaria en la institucion.

Avances o

2.1 Componente Autoevaluacién Institucional.

2.1.1.- En los Comités de Directivos se exponen todos los temas de autoevaluacién con el fin de buscar
las acciones de mejora con los lideres de los procesos siendo atendidos en su mayoria por los
responsables de los procesos y la alta direccion.

2.1.2 La oficina de Control Interno realizo hasta la fecha auditoria, en las que se realizaron
recomendaciones y observaciones.

2.1.3.- La Oficina de Control Interno realizo y presento en el Gltimo cuatrimestre los siguientes
informes:

2.1.3.1 Informe de Austeridad del Gasto
2.1.3.2 Informe de Atencién al Usuario
2.1.3.3 Informe de auditorias de: Farmacia de bajas, Mantenimiento UPS y Financiero.

2.1.3.4 Se realizaron los siguientes seguimientos: informe depésitos judiciales, pago predial al municipio
y permuta lote del salado, contratacion y de costos por Unidad funcional.

2.1.3.5 Plan de mejoramiento contraloria Departamental.

2.1.3.6 Se realiz6 auditoria al Modelo Estandar de Control Interno las areas de Mantenimiento,
Planeacion y Calidad, Atencién al Usuario, Gestion Comercial y de Cartera y Facturacion.

3.- Eje Transversal Informacién y Comunicacion

Dificultades

3.1.- El Hospital se encuentra en la implementacion del sistema de informacién con el software




TeGeii(o ({eras ATOSEE

Dinamica Gerencial de la compariia SYAC.; Inicialmente se presentaron inconvenientes y se constato
que las repetidas caidas del sistema y alguna perdida de la informacién se debid probablemente a que
no existié plenamente una debida planeacion y justificacion del Hardware necesario para este software,
al menos ese fue una primera evaluacion de la compafiia OPEN Grup. A quien por concurso se le
adjudicara el contrato para suministrar el hardware , discutida ademas este inconveniente en comité
directivo de Junio 28, el cual tomo como decision revisar con un tercero (amigable componedor) quien
debia ser el responsable de informar sobre el correcto funcionamiento del programa y diagnosticar
sobre la razén o no de las dos firmas.

3.2.- Se esta adelantando el proyecto de la instalacion del cableado estructurado y Data center, el cual
se debe primero que colocar en marcha el sistema y su estabilizacion.

3.3.- La informacién de la pagina web ha sido actualizada pero debe articularse con los requerimientos
del funcionamiento del comité de Gobierno en Linea. No se ha realizado hasta la fecha por parte de los
responsables de los procesos.

3.4.- El Hospital debe establecer directrices claras para el manejo documental de tal manera que no
exista la posibilidad de manipulacion sobre la recepcién, despacho y distribucion. Se recomienda
implementar una aplicacion automatizada para el proximo Semestre mantiene la observacion.

3.5.- Existen falencias en la informacion por interface con algunos procesos, para dar cumplimiento
con las conciliaciones en el proceso contable, principalmente en el médulo de aimaceén.

Avances ' ' 0 ' : : R

3.1. El software Dinamica Gerencial esta funcionando en una buena parte de sus Modulos, faltando por
parame trizar algunos reportes, asi mismo una debida capacitacion a quienes lo operan, sin embargo
aun existen algunos inconvenientes en la forma de parametrizacion de algin modulo.

3.2- El Hospital cuenta con medios de comunicacién permanentes como el Intranet, internet, Spak,
carteleras, buzén de sugerencias entre otros.

3.3- El Hospital tiene adelantado para colocar en marcha el sistema y estabilizacion, al igual que la
instalacién del cableado estructurado y Datacenter.

3.4.- Implementacién del modulo de quejas y reclamos por el software dinamica gerencial, de tal forma
que cada duerio de proceso puede gestionar de manera individual la queja y tramitar la respuesta por el
modulo.; se espera que en el mes de Agosto se hara mediciones en el médulo de quejas y reclamos.

Estado general del Sistema de Control Interno

El Hospital a través de la alta Direccibn busca mediante la reorganizacién de procesos y
procedimientos, Estructura organizacional € implementacién del sistema de Calidad de manera integral,
ofrecer a la comunidad servicios de salud que permitan la satisfaccion del Usuario de manera continua,
se han formulado acciones de mejora como resultado de las auditorias realizadas por la oficina de
control Interno sin embargo la cultura de autocontrol y manejo de politicas se debe fortalecer, asi
mismo el desequilibrio financiero actual afecta el logro de los objetivos y metas en los procesos. La
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Oficina de Control Interno evalta el Sistema MECCI| del Hospital, por esto requiere contar con
herramientas, mecanismos y requisitos este ultimo de recurso humano suficiente sin desbordar los
limites de acuerdo con la situacion actual del Hospital, es importante recordar que dicha oficina en

alguna época opero con 5 funcionarios y actualmente cuenta con tres funcionarios.

Recomendaciones

1.- Se recomienda al area de talento humano y Seguridad y Salud en el trabajo, revisar la tasa de
ausentismo por enfermedad general que se encuentra en este momento en el 31,9 %, bastante alta y si
es el caso elaborar un plan de contingencia y hacer campafias de seguimiento y prevencion
epidemiolégica para tratar de disminuir esta tasa.

2.- Se recomienda a las areas Servicio farmacéutico, Gestion ambiental, apoyo logistico, control interno
disciplinario y oficina juridica entregar oportunamente para su correspondiente revision, la ejecucion
trimestral del plan Operativo Anual a la oficina de planeaciéon y los soportes escaneados a la oficina de
control interno, plan que ha sido desarrollado inicial y juiciosamente por las mismas areas con el apoyo
de la oficina de planeacion y que cumple con los objetivos institucionales del Hospital, para su
correspondiente plan de mejoramiento; asi mismo recomendar al area de administracion de inventarios
y almacén un mayor avance en le POA pues a junio de 2.017 solo lleva el 13%; un buen ejercicio que
puede servir de apoyo es el elaborado por el area de compras que tiene un 82% de cumplimiento a
pesar del seguro mayor esfuerzo por la falta de liquidez del Hospital.

3.- Se recomienda continuar con los comités de depuracién contable de cartera, con el apoyo de la
oficina juridica, de esa forma se ha podido revisar fichas de cartera, aprobar algunas y otras no,
adicionalmente recomendamos que algunas de las mismas fueran a comité de conciliaciones y si fuese
el caso a acciones de repeticion contra servidores o ex servidores publicos del Hospital, ademas
empezar con los comités de depuracion contable de farmacia y almacén y de Activos Fijos.

4.- Se recomienda dar respuesta al informe OCI-028 del 18-08-17de la auditoria al contrato de
mantenimiento de las UPS, asi mismo revision del plan de mantenimiento a los equipos del Hospital,
con revision de la carpeta de cada equipo actualizada, que contenga los registros de la fecha y que
acciones de mantenimiento le hacen a cada equipo; por otra parte que los equipos estén debidamente
registrados en el médulo de activos fijos.

5.- Se recomienda la revision de indicadores de las areas, al igual que el mapa de riesgos y el Plan
Operativo Anual, pero principalmente que cada lider de proceso revise y lo socialice con el personal a
su cargo y las acciones de mejora del indicador.

6.- Se recomienda avanzar en el Plan Operativo temas como el sistema de responsabilidad social
empresarial, autoevaluacion de implementacion del SIG, verificacion de la autoevaluacion periédica del
sistema de habilitacion para garantizar el cumplimiento de los requisitos, acciones de mejora al sistema
de matriz de riesgos teniendo en cuenta que la oficina de control interno envié a los lideres de procesos
el resultado de la evaluacion con fechas, Abril 30 y Junio 30 de 2.017.

7.- Se recomienda que las areas Gestion Ambiental y Control Interno disciplinario entregar con soportes
la ejecucion del Plan Operativo Anual, para poder evaluar y hacer su correspondiente plan de
mejoramiento.




6.- Se recomienda acciones de mejora enunciados en el contexto al interior de este informe para
algunos procesos donde se ha materializado el_riesgo como son; Reportes de inventarios y si se va
implementar el sistema de pistolas con codigo de barras; Facturacion de servicios prestados y no
reconocidos por la Entidad prestadora de Salud; La oportunidad en la asistencia juridica en el tema
laboral por en aparente no pago de aportes en pension de algunos ex funcionarios por un pago extra de
afios anteriores; En tesoreria se recomienda terminar el instructivo del manejo en efectivo por transporte
y consignaciones de caja; Contabilidad la certificacién de Estados Financieros sin salvedades por falta
de depuracion contable y el requerimientos sin respuestas a los proveedores del software Dinamica
Gerencial; Costos la correcta parametrizacion en el software Dinamica Gerencial de los gastos y a qué
centro de productividad va a ser cargado; En epidemiologia informacién no conforme con los criterios
de Calidad segln criterios de las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) pues no
presentaron listas de chequeos ni actas de comités; En comercial no se garantiza totalmente el flujo de
recursos por la venta de servicios de salud por falta de conciliaciones, acuerdos de pago y depuracion
de glosas con algunas E.P.S.; En archivo, falta seguridad en la gestion de recursos para el adecuado
servido del archivo fisico, la adecuacion de la infraestructura para la custodia.; En internacién medica
continuar con las rondas de seguridad y la adherencia de guias por parte de los auditores concurrentes;
En Sistemas falta asegurar la gestion de recursos para asegurar la infraestructura de servidores y
cableado para asegurar los sistemas de informacion, ademas del plan de recuperacion del sistema y
avance del data center.; Urgencias informar después de 48 horas a la super salud el tramite de ayuda
diagnostica para ubicar el usuario en una IPS de mayor complejidad; En atencién al ciudadano no se
ha implementado la medicion de adherencia del instructivo de divulgacion y derechos de los usuarios
ya evidenciado en la encuesta que hizo control interno el dia de rendicién de cuentas (OCI 008 de Junio
7/17) y tampoco el programa de humanizacion a los usuarios y el instructivo para la elaboracion del
estudio socio econémico del usuario.

7.- En la evaluacion del Plan de Mejoramiento de la Contraloria Departamental no se ha dado
cumplimiento con algunos hallazgos indispensables para subsanar procedimientos y controlar los
recursos economicos y bienes del Hospital, se mantiene esta observacion.

8-. Analizar el procedimiento y la informacién de los costos en el sistema de informacién de facturacion
y cartera, con base en los seguimientos efectuados se observaron falencias y diferencias negativas
entre el costo y el ingreso por venta de servicios de salud en el primer semestre. Se mantiene esta
observacion.

9.- Fortalecer y realizar auditorias internas la comunicacion de interface entre los procesos de
facturacion, inventarios y servicio farmacéutico con el proceso de contabilidad. Se mantiene esta
observacion.

10.- Se considera que es importante hacer mayor seguimiento a los proyectos presentados por el
Hospital en vigencias anteriores, para conseguir los recursos econdmicos necesarios para el
cumplimiento de los requisitos en la prestacion de servicio de salud del area asistencial.

11.- Se recomienda Evaluar mediante seguimiento los procesos Judiciales que afectan la situacion
financiera del Hospital. Se mantiene esta recomendacion
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12.- Se recomienda a la Oficina Juridica que en el caso de contratistas se debe incluir en las
obligaciones contractuales la aplicacion y adaptacion de MECI Decreto 943 de 2014.

13.-Se recomienda cgntinuar con la politica de cero papel y la automatizacién de procesos.

Cordial Saludo,

Diego Fer uzman Garcia
Control Interno
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