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Induccién y re induccién (se hace de
AUDITORIA manera general y no sobre las
funciones a desarrollar - falta la
1 CONTROL 2710212017 induccion en el puesto de trabajo y su
INTERNO relacién con los objetivos de la
entidad y los fines del estado),
AUDITORIA Medicion del clima laboral (se debe
2 CONTROL 27/02/2017| hacer de manera periddica y se emitir,
INTERNO acciones resultado de ella)
AUDITORIA Intervencion de la cultura
3 %?_’;L’;%L 2710212017 organizacional.
. Programas de bienestar (aumentar el
AUDITORIA porcentaje de cumplimiento de los
4 CONTROL 27/02/2017|cronogramas ~ de  actividades e
INTERNO incentivos (establecer actividades de
incentivos)
Modernizaci6n de la planta de cargos,
para lo cual se sugiere revisar la
caracterizacion de los procesos y
procedimientos en los que se
AUDITORIA determine cuanto personal minimo se
requiere y se determinen de manera
5 %?’ELT‘%L 2710212017 clara los tiempos y movimientos de

las actividades que realiza el hus; esta
oficina considera que la revision de
los procesos y procedimientos es de
vital importancia para establecer las
necesidades de personal.

Se debe elaborar un informe sobre el
andlisis realizado a las evaluaciones
de desempefio de los funcionarios de
carrera administrativa que sirva de
insumo  para: detectar riesgos,
necesidades de personal, necesidades
de capacitacion etc.,

Se debe fortalecer la calidad de los
riesgos descritos, toda vez que en
muchos de ellos se observa que no se
describi6 el riesgo si no la
consecuencia del riesgo lo cual vela la
correcta formulacién de acciones de
mejora que contribuyan a mitigarlo o
desaparecerlo. En todo caso se dejal
constancia que en el PUMP se
formularon 75 de acciones de mejora,
por esta fuente (75 de 275 acciones
de mejora que en total tiene el PUMP
equivale al 27, 27%)

Gestién y manejo del producto no
conforme. Se debe utilizar los
mecanismos de evaluacién de la
satisfaccion de usuario para que este
manifieste si ha recibido productos o
servicios no conformes. Es de sefialar
que la entidad debe fortalecer
la evaluacién en la que indique la
gestion realizada al producto o
servicio no conforme. En la entidad la|
revision del producto no conforme se
realiza principalmente a través del
seguimiento y gestion de los eventos
adversos. Es importante sefalar que
en el PUMP institucional de la entidad
— publicado en el proceso de calidad
solo se encontraron dos acciones de
mejora cuya fuente es el servicio no
conforme, por lo tanto se debe
propender por que las acciones de
mejora para atender el servicio no
conforme queden en el PUMP paral
realizar el correspondiente

Toma de decisiones basadas en las
auditorias internas (las auditorias que
realiza control interno no son tenidas
en cuenta en el plan Gnico de mejora
por procesos),

10

Valoracién de riesgos basados en
auditorfas internas.

11

de grupos de interés (Los Grupos de Interés se definen como todos aquellos grupos que se ven afectados directa o indirectamente por el desarrollo de la actividad empresarial, y por lo tanto, también tienen la cap:

de afectar directa o indirectamente el desarrollo de éstas (Freeman, 1983) ,




12

Comunicacién ~ externa publicar
organigrama en la pagina web, publicar|
los planes anuales de adquisiciones en Ia|
actualidad no estan publicados los|
del 2014, 2015, 2016 solo esta el de 2017,
actualizar los datos de los funcionarios
del comité directivo, ests publicado el
listado de los servicios con sus|
extensiones pero no estan los nombres
de los jefes de las oficinas extensiones y|
correos electrénicos), se debe elaborar un|
registro de las publicaciones realizadas en|
la web, se recomienda que exista un|
Gnico responsable de lo que se publica en|
la pégina web de la entidad y se considera

que el responsable debe ser el proceso de|
GESTI DE LA INFORMACI!

13

Gestion documental. Se debe
elaborar un documento
estableciendo el mecanismo para
los riesgos de perdida, de
informacion en su soporte fisico.

14

Gestion Documental (Procesos y
procedimientos  asociados  al
tema contable - soportes
documentales de los registros
contables - archivo Y|
organizacién de los soportes
contables- presentan grandes
debilidades en la organizacion de
los soportes contables
especificamente del area de
cartera).

15

Direccionamiento estratégico. Se
observan debilidades en planes
programas y proyectos en temas
como: cuantificacion, asignacion
y ejecucion presupuestal de los
planes programas y proyectos ( la
entidad debe cuantificar el
presupuesto de los planes
(PUMP-PAS etc.) programas y
proyectos y revisar su ejecucion
presupuestal),

16

Se debe impulsar desde la alta
direccién la implementacion del
sistema de costos.

17

Continuar con la implementacion
del TUCI incluyendo los procesos
de apoyo y revisando que los
indicadores establecidos en la
caracterizacién coincidan con la
informacién del TUCI.

18

El formato del plan indicativo
para 2017-2020 cambi6 y ahora
tiene una casilla denominada
OBJETIVO ESTRATEGICO!
INSTITUCIONAL motivo por el
cual la oficina de control interno
debera en adelante establecer y
socializar el avance en el
cumplimiento de los objetivos
estratégicos a la par que realiza
el seguimiento al PAS. Sin
embargo queda pendiente
elaborar una herramienta-.
INDICADOR COMPUESTO que
nos permita medir el
cumplimiento de la misién y la
vision de la entidad la cual
sugiere la oficina de control
interno se tenga como algunos de
los insumos los reportes de la
circular Gnica de la supersalud vy
el decreto 2193 y los demas que
a bien considere la alta direccion
y la oficina de planeacion.

19

Rendicion de cuentas. Se debe
fortalecer la participacion
ciudadana y de los grupos de
interés en la rendicion de cuentas
(sindicato, proveedores,
veedurias, asociaciones de
usuarios etc.), se deben elaborar
planes de mejora resultado de la
observaciones de la ciudadania
en la rendicién de cuentas y de la
autoevaluacion, se deben
establecer incentivos para la
participacion.

ASPECTOS A MEJORAR DETECTADOS EN VIGENCIAS ANTERIORES

20

Dada la rotacion de personal se
genera perdida de transferencia
del conocimiento toda vez que
los funcionarios capacitados en
temas criticos y algidos, se han
retirado de la entidad sin dejar
trazabilidad de una entrega
verdadera del cargo, limitando el
cumplimiento de la misién y los
objetivos institucional.
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No hay una cultura y directriz
precisa para la elaboracion de
planes de mejoramiento
individual. No se evidencia un
seguimiento  programado  por
parte de los jefes a los
funcionarios en cumplimiento del
acuerdo 137 de 2010-comision
nacional del servicio civil.

22

No se ha inscrito a la entidad en
el SIGEP, para que los
funcionarios actualicen su hoja
de vida.

23

La entidad tiene falencias en
proporcionar la infraestructura tal
es el caso de la adecuacién de
espacios para archivo central.

24

El Hospital debe realizar un
diagnéstico de los medios de
comunicacion interno y externos,
y para ello formular encuestas a
los servidores con preguntas
direccionadas en términos de
efectividad, periodicidad,
penetracion y  propagacion,
encontrando oportunidades  de
mejora en términos de
aprovechamiento de los medios
de comunicacién existente y la
estandarizacion de flujos y reglas
de comunicacién interna Y]
externa.

25

No se cuenta con las mediciones
de:

Comunicacién Interna:
Percepcion de carterelas
Interaccién pagina Web

Boletines

Comités y reuniones

26

Propiciar espacios y escenarios
de comunicacién efectiva, abierta
y fluida al interior de Ia
organizaciéon y en todas las
direcciones de acuerdo a las
necesidades de la gestion
institucional.

Implementar  estrategias  de
comunicacion interna que
permitan la socializaciéon de la
informaciéon necesaria para la
gestién institucional

Establecer los parametros para la
comunicacién interna y externa
garantizando la efectividad en la
transmisién de informacién a los
diferentes grupos e interés.

Brindar apoyo comunicacional a
todos los  procesos  para
desplegar la informacién que
apoye el desarrollo de sus
diferentes  actividades y el
cumplimiento de los objetivos
propuestos.

27

Desarrollar  estrategias  para
manejo de la imagen corporativa
unificada y acorde a los objetivos
y visién de la institucién. Evaluar
la percepcién interna y externa de
los medios y la institucion que
permita mantener relaciones
fludas y efectivas con los
diferentes grupos de
interés (grupos de interés-
asuntos de interés — canales).

28

No se cuenta con el suficiente
personal que apoye la actividad
de comunicaciones.

29

Se debe fortalecer la elaboracién
y redaccién de las acciones de
mejora de los planes de
mejoramiento  constituyéndolos
como una verdadera herramienta
de control.

30

Seguir  trabajando  por la
implementacion de la politica de
responsabilidad social Y|
ambiental en todos los procesos
y servicios, asi como fortalecer la
democratizacién de la
administracion publica,
moralizacién  transparencia Yy
apoyo a los redisefios
oraanizacionales.

31

Persiste la falencia en la falta
de articulacion del Modelo
estandar de Control Interno
MECI, con el sistema de Gestion
De la Calidad, Gobierno en Linea]
GEL y sistema integrado de
planeacion y Gestion.

32

Se debe incluir en el TUCI los
indicadores financieros de cada
proceso, para que los lideres de
los procesos puedan conocer de
su rentabilidad en tiempo real vy
tomar las medidas necesarias.




33

Los lideres de procesos vy
directivas se relinen
periédicamente pero no se
produce una verdadera|
autoevaluacion de la que se
deriven acciones de meiora.

34

La oficina de control interno no
tiene personal interdisciplinario
para realizar su actividad. En
cumplimiento de la circular 01 de
2015 de la Funcién Publica.

35

La entidad debe fortalecer la
auditoria médica, que permita
anticipar los problemas y tomar
los correctivos necesarios.

36

Se debe incrementar la cultura
del direccionamiento para el
cumplimiento de la misién y la
visién a través de los planes de
mejoramiento, en la actualidad se
cuenta con planes de
mejoramiento por procesos, pero
los mismos no son tomados
como una herramienta de trabajo
y de control, por ende en su
mayoria son utilizados para
consignar actividades que no
resuelven de manera eficaz los
hallazgos de los entes de control.

37

No se ha socializado el PAMEC a
los funcionarios y no se
tiene evidencia del documento
final ni de la forma en que se
construy6 el mismo.

38

La entidad no tiene centralizada
la informacién correspondiente a
las PQRSD, solo se tiene
consolidado lo correspondiente al
area asistencial.




